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EipTeitung. 


JJie  vorliegenden  Blätter  beschäftigen  sich  mit  der  topischen  Dia- 
gnostik der  Herderkrankungen  des  Gehirns.  Es  ist  der  Versuch 
unternommen,  auf  der  Grundlage  der  klinischen  Erfahrung  die  Sym- 
ptomatologie der  einzelnen,  verschieden  lokalisirten  Herde  im  Ge- 
hirn aufzubauen.  Früher  konnte  dieser  Gegenstand  nur  einen  ganz 
kurzen  Abschnitt  in  den  „Speciellen  Pathologien"  bilden;  das  weit- 
läufige Werk  von  Gintrac^)  stellt  nur  eine  ausserordentliche  An- 
zahl von  Fällen  zusammen,  welche  aber  in  der  Mehrzahl  für  das 
Studium  unbenutzbar  sind  und  den  Verfasser  auch  zu  keinen  dia- 
gnostischen Folgerungen  geführt  haben.  Erst  neuerdings  hat  sich, 
angeregt  durch  die  einschlägigen  experimentellen  physiologischen 
Forschungen,  auch  die  Klinik  mit  frischem  Interesse  dem  Studium 
der  Gehirnkrankheiten  und  zwar  gerade  mit  Rücksicht  auf  die 
Lokaldiagnose  zugewendet.  Es  sind  nicht  nur  zahlreiche  casuistische 
Beiträge  in  dieser  Richtung  in  den  letzten  Jahren  veröffentliche 
worden,  welche  den  Anforderungen  einer  genauen  anatomischen 
Sectionsbestimmung  besser  genügen  als  die  Mehrzahl  der  früheren, 
sondern  es  sind  auch  bereits  einige  monographische  Darstellungen 
des  Gegenstandes  theils  in  umfassenderer  Weise,  theils  auf  bestimmte 
Hirnabschnitte  beschränkt  erschienen,  so  von  Charcot^),  Lepine^), 
Grasset'^),  Pitres^),  Charcot  und  Pitres"^  u."*),  Perrier^), 
Maragliano^). 

Eine  Bearbeitung  der  topischen  Diagnostik  der  Cerebralherde 
hat  zwei  Wege  zur  Verfügung.  Sie  kann  entweder  die  Ergebnisse 
der  physiologischen  Forschung  zu  Grunde  legen,   im  Lichte   dieser 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.  l 
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die  Beobachtungen  am  Krankenbett  beurtheilen  —  oder  sie  kann 
umgekehrt  von  der  klinischen  Beobachtung  ausgehen,  zunächst  auf 
die  Erfahrungen  am  Krankenbett  und  Leichentisch  sich  gründen. 

In  dem  hier  vorliegenden  Versuche  ist  mit  bewusster  Absicht- 
lichkeit der  zweite  Weg  betreten.  Jede  physiologische  Erörterung 
ist  fast  peinlich  vermieden  worden;  selbst  da,  wo  physiologische 
Anknüpfungen  oder  Schlussfolgerungen  allgemeineren  Inhalts  sich 
förmlich  aufdrängten,  habe  ich  dieselben  unterdrückt.  Nur  das 
eine  Ziel,  eine  topische  Diagnostik  aus  den  klinischen  Beobachtun- 
gen zu  construiren,  ist  durchweg  verfolgt. 

Für  eine  spätere  besondere  Arbeit  behalte  ich  mir  vor,  die 
Physiologie  des  Gehirns  mit  Bezug  auf  die  Localisirung  der  Fun- 
ctionen abzuhandeln,  die  Resultate  der  experimentellen  Forschung 
mit  den  Thatsachen  der  Pathologie  zu  vergleichen,  letztere  durch 
erstere  zu  beleuchten  bzw.  umgekehrt  die  physiologischen  Ergeb- 
nisse an  der  Hand  der  „durch  die  Natur  am  Menschen  angestell- 
ten Experimente"  zu  prüfen. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  ein  äusserer  Reiz  für  die  Dar- 
stellung auf  dem  hier  unternommenen  Wege  verloren  geht;  dieselbe 
würde  ja  sicherlich  belebter  und  unterhaltender  sein,  wenn  man 
Klinik  und  Experiment  sofort  miteinander  verquicken  wollte.  Doch 
kann  dies  nicht  ausschlaggebend  sein  gegenüber  dem  sachlichen 
Interesse,  welches  meines  Erachtens  fordert,  die  klinischen  Beob- 
achtungen an  sich  zunächst  vorurtheilslos  zu  sammeln  und  zu  prü- 
fen.' Wirklich  werthvolle  und  gute  sollen  nicht  durch  halbsichere 
oder  verschiedener  Deutung  fähige  physiologische  Ergebnisse  be- 
einträchtigt werden;  noch  viel  weniger  sollen  schlechte  Beobach- 
tungen durch  gute  physiologische  Erfahrungen  einen  falschen  Schein 
erhalten:  und  am  wenigsten  sollen  sich  halbwahre  physiologische 
Anschauungen  und  mangelhafte  klinische  Erfahrungen  gegenseitig 
den  Rücken  stützen.  Um  so  unbefangener  wage  ich  dies  auszu- 
sprechen, als  ich  vielleicht  hoffen  darf,  dass  meine  bisherige  Be- 
schäftigung mit  der  Experimentalphysiologie  des  Gehirns  mir  den 
Vorwurf  erspart,  als  unterschätzte  ich  die  bahnbrechende  und  nicht 
hoch  genug  anzuschlagende  Bedeutung,  welche  der  Thierversuch 
auch  für  dieses  Gebiet  des  Wissens  besitzt.  Er  ist  es  ja,  welcher, 
wie  so  oft  anderswo,  so  auch  hier  die  wissenschaftliche,  die  bio- 
logische Erkenntniss  der  Thatsachen  erst  ermöglicht.     In  der  vor- 
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behaltenen  späteren  Arbeit  soll  er  zu  seinem  uneingeschränkten 
Rechte  kommen. 

Es  erscheint  mir  unzweifelhaft,  dass  die  klinische  cerel3rale 
Localdiagnostik  ihre  thatsächlichen  Grundlagen  aus  der  Beobachtung 
und  Erfahrung  am  Krankenbett  entnehmen  muss ;  denn  diese  allein 
können  schliesslich  die  ausschlaggebende  Bedeutung  für  die  mensch- 
liche Pathologie  haben.  Deshalb  rauss  auch  das  Studium  von  ihnen 
ausgehen. 

Naturgemäss  bildet  ja  für  alle  klinischen  Studien  die  Beob- 
achtung am  Krankenbett  und  die  dazu  gehörige  am , Leichentisch 
die  Grundlage.  Dass  dieselbe  ohne  Voreingenommenheit  angestellt 
und  mit  ürtheil  gehandhabt  werden  muss,  ist  selbstverständlich. 
Aus  der  sorgfältigen  Analyse  der  einzelnen  Eälle  leiten  wir  mit 
Vorsicht  die  sich  unmittelbar  ergebenden  Schlüsse  ab,  vergleichen 
viele  Einzelfälle,  prüfen  ob  die  Schlussfolgerungen  aus  allen  über- 
einstimmen, suchen  die  wirklich  oder  anscheinend  abweichenden  Er- 
gebnisse auf  ihre  Gründe  zurückzuführen.  Dies  ist  die  nächste 
Aufgabe  des  beobachtenden  Arztes  am  Krankenbett. 

Diesen  Theil  der  Aufgabe  habe  ich  mich  bemüht,  in  den  vor- 
liegenden Blättern  durchzuführen.  So  gut  es  mir  möglich,  habe 
ich  danach  gestrebt,  das  vorhandene  klinische  Material  kritisch  zu 
sichten,  um  eine  Grundlage  für  Schlussfolgerungen  bezüglich  der 
topischen  Diagnostik  zu  gewinnen.  Dass  ganz  ausschliesslich  nur 
Fälle  mit  Sectionsbefund  verwendet  worden  sind,  darüber 
braucht  wohl  kein  Wort  weiter  verloren  zu  werden. 

Man  wird  sehen,  wie  unendlich  viele  Lücken  noch  hervortreten, 
wenn  man  an  der  Hand  der  klinischen  Beobachtungen  eine  topische 
Diagnostik  der  Herderkrankungen  des  Gehirns  aufzubauen  sucht. 
Nichtsdestoweniger  wollte  es  mir  für  ein  späteres  sicheres  Vor- 
wärtsschreiten vortheilhafter  erscheinen,  diese  Lücken  zunächst 
einfach  klaffen  zu  lassen,  als  sie  durch  Hypothesen  locker  zu  über- 
brücken. Wenn  nachfolgende  Bearbeiter  des  Gegenstandes  hier 
oder  da  zu  abweichenden  Schlüssen  gelangen  werden,  so  bin  ich 
gern  bereit,  einen  Theil  des  Irrthums  auf  meine  Rechnung  zu  neh- 
men; einen  anderen  Theil  aber  wird  man  vielleicht  auch  der  heut 
noch  bestehenden  UnvoUkommenheit  des  Materials  selbst  zuschrei- 
ben wollen. 
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Ueber  die  Grundsätze,  nach  welclien  bei  der  Auswahl  der 
Krankenbeobachtungen  verfahren  werden  muss,  habe  ich  mich  be- 
reits früher  ^'')  ausgesprochen  —  mit  fast  denselben  Worten  hat 
zu  derselben  Zeit  Charcot^^)  dieselben  Ansichten  aufgestellt,  An- 
sichten, welche  übrigens  so  naheliegend  sind,  dass  ein  Meister  der 
Beobachtung  wie  Romberg  i^)  sie  eigentlich  selbstverständlich 
schon  kennzeichnen  musste.  Ich  sehe  keine  sachliche  Veranlassung, 
von  jenen  Grundsätzen  abzugehen,  und  erlaube  mir  deshalb,  fol- 
gende von  den  am  angeführten  Orte  ausgesprochenen  Sätzen  hier 
zu  wiederholen. 

Die  Durchmusterung  der  einschlägigen  Literatur  lehrt,  dass 
von  der  überaus  reichen  Casuistik  cerebraler  Herderkrankungen, 
die  sich  im  Laufe  der  Jahre  angesammelt  hat,  leider  nur  ein 
kleiner  Theil  der  Kritik  Stand  hält  und  für  Schlussfolgerungen  zu 
verwerthen  ist.  Zunächst  nämlich  ist  die  Anzahl  der  mitgetheilten 
Fälle,  die  für  das  Studium  der  Localdiagnostik  sich  eignen,  so 
genau  sie  auch  am  Krankenbett  beobachtet  sein  mögen,  überhaupt 
viel  kleiner  als  man  meinen  sollte,  und  zwar  aus  einem  mehr 
äusserlichen  als  sachlichen  Grunde;  indem  die  Autoren  oft  bei  der 
Publication  nur  ganz  bestimmte  Absichten  verfolgten  und  dess- 
wegen  alle  anderen  Züge  des  Krankheicsbildes  kaum  nebenbei  be- 
rührten. So  kommt  es  diesem  auf  die  Mitbewegungen,  jenem  auf 
die  Contracturen  an;  dem  einen  auf  die  Temperaturverhältnisse, 
dem  anderen  auf  die  gleichseitige  Augenabweichung;  die  übrigen 
Symptome  werden  nur  andeutungSAveise  erwähnt,  und  so  wird  der 
Fall  für  eine  anderweitige  literarische  Verwerthung,  selbst  bei  sorg- 
fältiger anatomischer  Untersuchung,  oft  mehr  oder  weniger  un- 
brauchbar. 

Dann  sind  die  Erscheinungen  selbst,  welche  viele  ältere  Au- 
toren der  Berücksichtigung  werth  erachteten,  oft  viel  zu  wenig 
detaillirt,  um  die  Fälle  zum  Studium  benutzen  zu  können.  Sehr 
oft  wird  nur  auf  die  grobe  motorische  Lähmung  geachtet;  feinere 
Sensibilitätsstörungen,  Mitbetheiligung  vasomotorischer  Nervenbahnen 
und  vieles  andere  mehr  bleibt  unberücksichtigt.  Mit  der  blossen 
Angabe  aber,  dass  eine  Extremitäten-  oder  Facialislähmung  besteht, 
wird  man  nie  zu  einer  genaueren  Diagnostik  gelangen.  Vielmehr 
wird  es  ganz  sorgfältiger  und  bis  in  die  kleinsten  Einzelheiten 
gehender  klinischer  Beobachtungen  bedürfen,   um  die  Unterschiede 
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in  den  Zügen  der  einzelnen  Bilder  kennen  und  für  die  Diagnose 
verwerthen  zu  lernen.  In  dieser  feineren  klinischen  Analyse,  wie 
sie  die  Gegenwart  übt,  sehe  ich  ein  wesentliches  Mittel  zum  Fort- 
schreiten auf  unserem  Gebiete.  Ferner  ist  bei  einem  sehr  grossen 
Theil  aller  älteren  Beobachtungen  nicht  nur  die  Symptomatologie, 
sondern  —  was  noch  viel  folgenschwerer  für  die  Localdiagnostik 
ist  —  auch  die  anatomische  Bezeichnung  zu  allgemein  gehalten. 
Einmal  sind  gar  nicht  selten  genau  localisirende  Schlüsse  aus  ganz 
grossen  Herden  abgeleitet,  während  das  Richtige  ist,  möglichst 
kleine  zu  studiren;  und  dann  wie  oft  heisst  es  ganz  unbestimmt: 
„Bluterguss  im  rechten  Vorderlappen,  oder  Erweichung  im  rechten 
Sehhügel"  ohne  genauere  Berücksichtigung  ob  der  Linsenkern,  be- 
ziehungsweise geschwärzte  Kern  oder  ob  die  innere  Kapsel  mitbe- 
troffen ist.  Solche  allgemeine  Bezeichnungen  sind  aber  den  An- 
forderungen gegenüber,  die  wir  heute  stellen  müssen,  unzulänglich. 
Den  liauptsächlichsten  und  wesentlichen  Grund  aber,  dessenwegen 
wir  in  der  Localdiagnostik  nur  so  langsam  fortschreiten,  und  wel- 
chem ich  eine  noch  bedeutendere  hemmende  Wirkung  zuschreiben 
muss  als  der  vorhin  erwähnten  zu  allgemeinen  und  deshalb  unge- 
nauen Localisirung,  finde  ich  in  einem  anderen  Umstände.  Sehr 
oft  nämlich  werden  Folgerungen  aus  Fällen  abgeleitet,  bei  denen 
sich  die  Wirkungen  eines  Herdes  während  des  Lebens  gar  nicht 
auf  die  grobe  locale  Zerstörung,  Unterbrechung,  Reizung  beschrän- 
ken, sondern  weit  über  seine  Grenzen  hinausgehen;  post  mortem 
findet  man  aber  dann  nur  den  groben  anatomischen  Herd,  und  die 
an  den  Befund  geknüpften  Schlüsse  werden  natürlich  unrichtig. 
Es  giebt  aber  Fälle,  welche  sich  der  anatomischen  Untersuchung 
als  circumscripte  Erkrankungen  darstellen  und  die  doch  ihre  Ein- 
wirkung während  des  Lebens  auf  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Entfernung  erstrecken;  ferner  Erkrankungen,  die  zu  verschiedenen 
Perioden  ihres  Bestehens  bald  rein  örtlich,  bald  mehr  diffus  wirken. 
Um  diesen  Fehler  zu  vermeiden,  haben  wir  deshalb  zuförderst 
zu  erörtern  und  genau  festzustellen,  in  welchen  Fällen  wir  denn 
eigentlich  von  einer  „Herderkrankung"  im  strengsten  Sinne  des 
Wortes  sprechen  dürfen,  bei  welchen  Erkrankungsformen  die  beob- 
achteten Symptome  ausschliesslich  von  dem  örtlichen  Processe,  von 
der  direct  sichtbaren  groben  anatomischen  Läsion  abhängen.  Denn 
nur  diese  Fälle  werden  wir  zu  weiteren  Schlussfolgerungen  benutzen 
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dürfen.  Auf  diesem  Wege  aber  wird  es  dann  auch  wie  ich  glaube 
möglich  werden,  allmälich  zu  einer  exacten  Localdiagnostik  zu 
gelangen. 

Nach  Griesinger^ss)  soll  man  zu  den  Herderkrankungen 
zählen  „die  sehr  umschriebene  (dann  fast  immer  einen  Eiterherd  ' 
bildende)  Meningitis,  die  encephalitischen  Herde  mit  ihren  Folgen, 
die  blutige  Apoplexie  und  die  Hirntumoren.  Die  Arterienver- 
stopfung setzt  auch  viel  mehr  herdartige  als  diffuse  Störungen  — 
hauptsächlich  weil  doch  meist  kleinere  Gefässe  verstopft  werden; 
die  gelbe  Erweichung  ist  natürlich  eine  Herderkrankung,  lässt  sich 
aber  sehr  selten  als  solche  erkennen,  weil  sie  eben  nur  als  Termi- 
nalprocess  vorzukommen  scheint  ..."  Weiterhin  bemerkt  Grie- 
singer  dann  noch:  „An  den  Kranken  nun  kommen  uns  beide 
Arten  von  Störungen  (diffuse  und  Herderkrankungen)  zuweilen 
ganz  isolirt  vor,  unendlich  häufig  aber  sind  sie  mit  einander 
combinirt. 

Mit  dieser  ziemlich  allgemein  gehaltenen  Formulirung  werden 
wir  aber  möglichst  genaue  Resultate  nicht  erreichen.  Allerdings 
wird  es  gestattet  und  möglich  sein,  nach  der  Aufstellung  und  Ge- 
winnung bestimmter  leitender  Gesichtspunkte  mit  diesen  dann  eine 
Localdiagnostik  auch  aller  der  erwähnten  Herderkrankungen  zu 
versuchen.  Um  aber  solche  leitende  Gesichtspunkte  zu  gewinnen, 
für  das  eigentliche  Studium  der  Localdiagnostik,  muss  man  sich 
meines  Erachtens  nur  an  die  Arialyse  von  Fällen  halten,  welche 
ganz  bestimmte  Bedingungen  erfüllen. 

Für  das  Studium  der  Localdiagnostik  dürfen  mit  Aussicht  auf 
sicheren  Gewinn  in  erster  Linie  nur  solche  Herderkrankungen 
benutzt  werden,  in  welchen  die  Affection: 

1)  chronisch  stabil  bleibt; 

2)  ganz  beschränkt  und  isolirt  ist; 

3)  auf  die  Umgebung  in  keiner  Weise,  sei  es  durch  Druck, 
sei  es  durch  die  Production  von  Oirculationsstörungen  oder 
von  entzündlichen  Veränderungen,  einwirkt. 

Eine  ausführliche  Beweisführung  für  diese  Forderungen  scheint 
mir  nicht  notliwendig;  ihre  Berechtigung  liegt  auf  der  Hand. 

Die  circumscripte  Meningitis  gehört  strenggenommen  gar  nicht 
zu  der  uns  hier  interessirenden  Krankheitsgruppe;  denn  es  liegt 
bei  ihr  nicht  ein  intracerebraler  Process  vor.     Indessen    kann    die 
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circurascripte  basale  Meningiti,s  (denn  um  diese  Form  handelt  es 
sich  dann  wohl  ausnahmslos)  gelegentlich  einmal  zu  einer  Ver- 
wechselung mit  intracerebralen  Herderkrankungen  Veranlassung 
geben;  deshalb  werden  wir  sie  bei  den  basalen  Processen  mit 
erörtern. 

Die  acute  Encephalitis  kann  ebenfalls  nicht  verwerthet  werden; 
denn  bei  ihr  besteht  ein  im  Fortschreiten  begriffener  Process,  der 
in  hervorragender  Weise  gemäss  den  ihn  begleitenden  anatomischen 
A'erhältnissen  Fernwirkungen  auszuüben  vermag.  Anders  liegt  die 
Sache,  wenn  alle  entzündlichen  Erscheinungen  erloschen  sind  und 
ein  chronisch  stationärer  gelber  Erweichungsherd  zurückgeblieben 
ist,  bei  dem  wir  einen  einfachen  umschriebenen  Substanz verlust 
im  Hirngewebe  vor  uns  haben,  welcher  weder  durch  Druck  auf  die 
Umgebung,  noch  durch  collaterale  Hyperämie  oder  Oedem,  noch 
durch  periphere  entzündliche  Reaction  seine  Wirkungen  über  den 
Ort  der  directen  geweblichen  Zerstörung  hinaus  erstrecken  kann. 
Und  analog  verhält  es  sich  mit  alten  stationären  Hirnabscessen, 
die  eingekapselt  sind.  Dass  solche  auch  als  echte  Herderkrankun- 
gen angesehen  werden  dürfen,  folgt  schon  einfach  aus  der  That- 
sache,  dass  dieselben  zuweilen  —  bei  bestimmtem  Sitz  —  ganz 
Symptomenlos  verlaufen,  d.  h.  dass  überhaupt  alle  Erscheinungen 
fehlen  können,  welche  im  Allgemeinen  auf  ein  Gehirnleiden  hin- 
weisen. Wir  dürfen  deshalb  Fälle  beiderlei  letztgenannter  Art  für 
das  Studium  der  Localdiagnostik  verwenden.  Doch  ist  ihr  Werth 
zu  diesem  Behuf  immerhin  ein  untergeordneter,  Aveil  sie  nicht  all- 
häufig den  gestellten  Anforderungen  entsprechend  vorkommen. 

Weitaus  die  wichtigsten  der  hier  in  Betracht  kommenden  Er- 
krankungsformen sind  die  Hämorrhagien  und  Malacien  (embolische 
und  thrombotische),  einfach  schon  aus  dem  Grunde,  weii  sie  fast 
die  Gesaramtmenge  aller  Herde  darstellen  und  alle  übrigen  Pro- 
cesse  zusammen  nur  einen  kleinen  restirenden  Bruchtheil.  Des- 
halb werden  auch  Blut-  und  Erweichungsherde  fast  ausschliesslich 
zum  Studium  der  Localdiagnostik  benutzt.  Und  in  der  That  geben 
sie  auch  das  beste  Object  zu  diesem  Behufe  ab,  aber  nur  wenn 
ihre  Verwendung  unter  Beobachtung  ganz  bestimmter  Vorsichts- 
massregeln geschieht.  Und  gerade  die  —  wie  die  Literatur  lehrt 
gar  nicht  seltene  —  Vernachlässigung  dieser  eigentlich  selbstver- 
ständlichen Regeln   trägt  meines  Erachtens  mit  eine  Hauptschuld 
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an  der  Berechtigung  derartiger  Vorwürfe,  wie  sie  von  physiologi- 
scher Seite  (Schiff  2^"^)  gegen  die  Pathologen  erhoben  sind. 

Zunächst  nämlich  werden  gar  nicht  selten  Fälle  zu  Schlüssen 
benutzt,  in  denen  multiple  oder  ausgedehnte  Herde  bestehen.  Dass 
ersteres  zuweilen  und  bei  recht  vorsichtiger  Auswahl  angängig  sei, 
mag  Zügegeben  werden.  Wenn  z.  B.  ein  grosser  Herd  im  linken 
Streifenhügel  besteht,  von  welchem  wir  erfahrungsgemäss  wissen, 
dass  seine  Zerstörung  motorische  Paralyse  nach  sich  zieht,  und 
ein  zweiter  kleiner  Erweichungsherd  im  Gyrus  fornicatus,  über 
dessen  Beziehung  zur  Motilität  uns  gar  nichts  bekannt  ist,  so  wer- 
den wir  wohl  nicht  fälschlich  die  bestehende  rechtsseitige  Hemi- 
plegie mit  der  Streifenhügelaffection  in  Verbindung  bringen.  Besser 
freilich  ist  es  jedenfalls,  solche  Fälle  für  weitere  Schlüsse  nur  so 
selten  wie  möglich,  am  liebsten  gar  nicht  zu  verwerthen.  Ganz 
unstatthaft  aber  ist  es,  ausgedehntere  Läsionen  zu  benutzen.  Es 
kommt  dabei  gar  nicht  auf  die  absolute  Grösse  des  Herdes  an, 
sondern  schon  kleinere  können  zu  Trugschlüssen  verleiten,  wenn 
sie  an  einer  Stelle  sich  finden,  wo  functionell  verschiedene  Gebilde 
dicht  zusammenliegen.  So  sind  wir  zu  den  herrschenden  falschen 
Annahmen  über  den  Sehhügel  gekommen,  weil  man  die  anliegende 
Hirnschenkelausstrahlung  vernachlässigte,  ganz  davon  zu  schweigen, 
dass  man  sogar  gleichzeitige  Läsionen  des  Sehhügels  und  Streifen- 
hügels analytisch  verwendete. 

Aber  noch  ein  anderer  Fehler  wird,  und  fast  noch  häufiger 
und  noch  jeden  Tag  begangen,  der  nämlich,  dass  zu  frische 
Blut-  und  Erweichungsherde  benützt  werden.  Ein  Kranker 
erleidet  einen  apoplectischen  Insult  und  wir  constatiren  z.  B.  neben 
einer  Paralyse  der  linken  Rumpf hälfte,  der  linken  Extremitäten 
und  des  linken  Facialis  ausserdem  Anarthrie  und  ziemlich  bedeu- 
tende Anästhesie  der  linken  Körperseite.  Der  Mann  stirbt  am 
siebenten  Tage  an  einem  acuten  Decubitus  oder  Bronchopneumonie 
mit  Lungenödem,  und  wir  finden  post  mortem  eine  Blutung,  welche 
den  ganzen  rechten  Linsenkern  und  die  Innere  Kapsel  in  ihrem 
vorderen  Abschnitt  (zwischen  Nucleus  lenticularis  und  caudatus) 
einnimmt.  Ein  anderer  Kranker,  der  anfänglich  dieselben  Erschei- 
nungen dargeboten  hat,  und  bei  dessen  Section  wir  dieselben 
Läsionen  antreffen,  ist  erst  6  Monate  nach  dem  Insult  an  einer 
Dysenterie  zu  Grunde  gegangen.     Bei  diesem  haben  wir  uns  über- 
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zeugen  können,  dass  von  der  zweiten  Woche  ab  die  Anästhesie  ge- 
schwunden war,  die  Sprache  sich  gebessert  und  mit  4 — 6  Wochen 
wieder  hergestellt  hatte,  nur  die  übrigen  Lähmungserscheinungen  sind 
bis  zum  Tode  geblieben.  Dasselbe  gilt  von  einem  dritten  ganz  ana- 
logen Kranken,  der  erst  nach  drei  Jahren  an  einer  neuen  Hämor- 
rhagie  in  die  linke  Hemisphäre  erliegt.  Was  folgt  aus  diesen  und 
ähnlichen  Beobachtungen?  Dass  man  Blutungen  und  Erweichungen 
erst  nach  Ablauf  einer  bestimmten  Zeit  für  das  Studium  der 
Localdiagnostik  benutzen  darf  (und  umgekehrt,  dass  man  auch 
nicht  eher  eine  Localdiagnose  mit  einiger  Aussicht  auf  Richtig- 
lichkeit  wagen  darf).  Als  Termin  kann  man,  glaube  ich,  er- 
fahrungsgemäss  ungefähr  eine  Periode  von  6 — 8  Wochen  nach  dem 
Insult  setzen.  Was  nicht  direct  von  der  Läsion  betroffen  war,  hat 
sich  bis  dahin  Avieder  restituirt.  Bis  dahin  ungefähr  haben  sich 
die  über  die  Grenzen  des  direct  afficirten  Herdes  hinaus  sich 
erstreckenden  Functionsstörungen,  welche  von  der  plötzlichen 
Drucksteigerung,  von  veränderten  Circulationsverhältnissen,  von 
secundären  Entzündungsvorgängen  abhängen,  wieder  ausgeglichen. 
Da  es  aber  auf  der  Hand  liegt,  dass  man  die  Dauer  dieser  Secun- 
därwirkungen  eines  Herdes  nie  genau  festsetzen  kann ,  da  die  von 
uns  angenommene  Zeitbestimmung  von  6 — 8  Wochen  nur  eine  un- 
gefähre erfahrungsgemässe  ist,  und  nur  ein  ungefähres  Minimum 
bezeichnen  soll,  so  ist  es  jedenfalls  richtig,  wenn  man  ganz  sicher 
gehen  will,  womöglich  noch  ältere,  eben  ganz  chronische  stationäre 
Herde    für    das  Studium   der  Localdiagnostik  zu  verwenden. 

Diagnostische  Irrthümer  in  der  Localisirung  kommen  am 
häufigsten  vor  bei  den  Hirngeschwülsten,  und  einer  der  neuesten 
Bearbeiter  dieses  Gegenstandes,  Obernier^^s)^  hat  zweifellos  recht, 
wenn  er  zur  grössten  Vorsicht  dabei  mahnt.  Der  Grund  liegt  auf 
der  Hand;  die  Tumoren  gehören  überwiegend  während  ihres  ganzen 
Verlaufes  zu  den  Erkrankungen,  welche  in  ausgesprochenster  Weise 
nicht  nur  Herderscheinungen,  sondern  fast  noch  mehr  die  Symptome 
eines  diffusen  Hirnleidens  erzeugen.  Ja  in  vielen  Fällen  fehlen 
Herdsymptome  bei  den  Geschwülsten  ganz;  offenbar  hängt  dies 
davon  ab,  dass  dieselben  —  im  Gegensatz  zu  den  Blutungen  und 
Erweichungen  —  relativ  oft  an  Localitäten  sich  entwickeln,  deren 
Läsion  keine,  oder  wenigstens  keine  uns  bis  jetzt  bekannten  „Aus- 
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fallssymptome"  —  über  die  Bedeutung  dieser  Bezeichnung  vergl. 
man  Goltz  ^^^)  —  veranlasst. 

Wenn  deshalb  eine  richtige  und  localisirende  Diagnose  eines 
Hirntumors  von  viel  grösseren  Schwierigkeiten  umgeben  ist,  als 
die  der  vorher  genannten  Herderkrankungen,  und  nur  beim  Zu- 
sammentreffen verschiedener  besonders  günstiger  Momente  im  con- 
creten  Falle  gelingt,  und  wenn  auch  die  Hirngeschwülste  nur  in 
den  seltensten  Fällen  den  Anforderungen  an  die  Herderkrankungen 
entsprechen,  welche  wir  oben  als  für  Schlussfolgerungen  unbedingt 
nothwendig  aufgestellt  haben,  so  bieten  dieselben  doch  zuweilen 
eine  nach  anderer  Richtung  hin  für  das  Studium  ebenfalls  sehr 
wichtige  Symptomenreihe.    Diese  besteht  in  Reizungserscheinungen. 

Nach  der  vorstehenden  Erörterung  genügen  den  von  uns  auf- 
gestellten Ansprüchen  im  strengsten  Sinne  fast  nur  solche  Herd- 
erkrankungen, welche  ihrer  Natur  nach  mit  einer  Zerstörung  des 
Gewebes  einhergehen  und  zu  Lähmungserscheinungen  führen.  Es 
sind  dies  die  „destroying  lesions"  von  Hughlings  Jackson  ^s^), 
welchen  dieser  Autor  eine  andere  Gruppe  unter  der  Bezeichnung 
„discharging  lesions"  gegenüberstellt.  Letztere  sind  cerebrale  Er- 
krankungen, bei  denen  als  hervorragende  und  characteristische 
Aeusserungen  Reizungserscheinungen,  Oonvulsionen  auftreten,  und 
unter  ilmen  nehmen  die  Tumoren  die  erste  Stelle  ein.  Wenn  diese 
Reizungserscheinungen  in  einer  bestimmten  und  eigenthümlichen 
Weise,  auf  einzelne  Muskelgruppen  beschränkt  u.  s.  w.,  kurz  in 
einer,  nachher  noch  genauer  zu  erörternden,  für  Herderkrankungen 
charakteristischen  Art  sich  zeigen,  dann  können  auch  die  sie  ver- 
anlassenden Tumoren  für  das  Studium  der  Localdiagtiostik  benutzt 
werden.  Dies  kann  aber  nur  unter  der  sicheren  Voraussetzung 
geschehen,  dass  die  beobachteten  Reizungserscheinungen  wirklich 
durch  die  Einwirkung  des  Tumors  genau  auf  die  Localität  erfolgen, 
welche  wir  post  mortem  von  der  Geschwulst  eingenommen  finden. 
Leider  indess  ist  bekanntlich  gerade  bei  den  Geschwülsten  diese 
Voraussetzung  nur  sehr  schwer  als  richtig  zu  erweisen,  da  wir 
wissen,  in  welcher  eminenten  Weise  dieselben  durch  Druck  und 
durch  veränderte  Circulationsverhältnisse  auf  ihre  nähere  oder 
fernere  Umgebung  einwirken.  Da  jedoch  zuweilen  es  als  zweifellos 
betrachtet  werden  muss,  dass  die  beobachteten  Reizangserscheinungen 
nicht  von  einer  Fernwirkung  abhängen,    sondern  durch  die  beson- 
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dere  Oertlichkeit  und  den  Sitz  der  Geschwulst  bedingt  sind,  so 
gewinnen  dadurch  bei  vorsichtiger  und  umsichtiger  Benutzung  auch 
die  Tumoren  ein  besonderes  Interesse  tür  die  Localdiagnostik.  — 
Andere  Formen  cerebraler  Erkrankungen  kommen  weder  für 
das  Studium  noch  für  die  practische  Ausübung  der  topischen 
Diagnose  in  Betracht,  wenn  sie  vielleicht  auch  gelegentlich  einmal 
in  mehr  umschriebener  Begrenzung  auftreten.  Es  gilt  dies  nament- 
lich von  den  sklerotischen  und  atrophischen  Processen.  Bei  der 
multiplen  inselförmigen  Sklerose  des  Hirns  und  Rückenmarks  han- 
delt es  sich,  wie  schon  der  Name  besagt,  um  eine  so  vielfältige 
Localisation,  dass  der  Process  den  Character  einer  Herderkrankung 
nicht  naehr  darbietet,  ganz  abgesehen  davon,  dass  dieselbe  mög- 
licher Weise  überhaupt  eine  continuirliche  Verbreitung  besitzt.  Ob 
man  freilich  die  progressive  Bulbärparalyse  zu  den  Herderkran- 
kungen zählen  will  oder  nicht,  ist  schliesslich  eine  Sache  des  sub- 
jectiven  Ermessens;  jedenfalls  bildet  sie  einen  so  bestimmten,  ein- 
heitlichen klinischen  Symptomencomplex,  mit  ebenso  bestimmten 
und  wiederkehrenden  anatomischen  Veränderungen,  dass  sie  eigent- 
lich, wenn  man  das  allmäliche  Fortschreiten  ausser  Acht  lässt  und 
nur  die  im  gegebenen  Augenblick  vorhandenen  Verhältnisse  berück- 
sichtigt, von  einem  gewissen  Standpunkte  aus  als  ein  Typus  einer 
cerebralen  Herderkrankung  betrachtet  werden  könnte.  — 

Bemerkt  sei  noch,  dass  von  einer  anatomischen  Darstellung 
ganz  Abstand  genommen  ist,  weil  ich  Neues  auf  eigener  Unter- 
suchung Beruhendes  in  dieser  Beziehung  nicht  beizubringen  hatte; 
und  eine  einfache  Wiederholung  einer  Beschreibung  der  Hirnanatomie 
ist  überflüssig. 


I 


Specielle  Symptomatologie, 


Oorelbelliiiici. 

Es  giebt  kaum  einen  anderen  Hirntheil,  über  dessen  Sympto- 
matologie die  Meinungen  bis  in  die  jüngste  Zeit  so  entgegengesetzte 
gewesen  wären,  wie  das  Gerebellum.  Gekreuzte  und  ungekreuzte 
Bewegungslähmungen,  Empfindungsstörungen  und  Amaurosen  hat 
man  von  Kleinhirnerkrankungen  abhängig  gemacht;  und  umgekehrt 
hat  man  angenommen,  dass  es  keine  einzige  Functionsstörung  gebe, 
welche  als  diagnostischer  Anhaltepunkt  für  Cerebellarläsionen  be- 
trachtet werden  könne.  Die  Ursache  dieser  bedeutenden  Meinungsver- 
schiedenheit scheint  uns  zweifellos  wie  andere  Male  so  auch  hier 
wieder  darin  enthalten,  dass  man  —  was  auch  schon  Dickinson 
hervorgehoben  und  auch  Ch.  Bastian  *^)  ganz  neuerdings  betont  hat 
—  keine  strengen  Grundsätze  befolgt,  vielmehr  bunt  durcheinander 
frische  und  alte  Herde,  Tumoren  und  Blutungen  für  das  Studium 
benutzt  hat;  ferner  darin,  dass  man  von  der  —  unseres  Erachtens 
irrigen  —  Annahme  ausging,  Herderkrankungen  (auch  umschrie- 
bene und  stationäre)  des  Kleinhirns  müssten  immer  die  gleichen 
Erscheinungen  hervorrufen,  gleichgültig  an  welcher  Stelle  desselben 
sie  Sassen.  Eine  weitere  sehr  erhebliche  Ursache  für  die  irrthüm- 
liche  Deutung  der  im  Gefolge  von  Cerebellaraffectionen  zu  beob- 
achtenden Erscheinungen  ist  endlich  noch  die,  dass  nicht  sel- 
ten von  der  Läsion  der  benachbarten  Brücke  und  MeduUa  oblon- 
gata  abhängige  Phänomene  auf  das  Gerebellum  bezogen  wurden. 
Die  bezüglichen  Arbeiten  der  letzten  Jahre  z.  B.  von  Nie- 
meyer-Immermann26)^  Cubasch-^),  Carion'^)  stellen  allerdings 
richtigere  Gesichtspunkte  auf;  indessen  scheint  uns  auch  in  ihnen 
noch  die  Trennung  der  Herde,  welche  einfach  Ausfallserscheinungen 
veranlassen  können,  von  denen,  welche  Fernwirkungen  ausüben 
müssen,   zu  wenig  durchgeführt;    und  namentlich  ist  auch   auf  die 
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functionelle  Ungleichwerthigkeit  der   einzelnen  Kleinhirntheile  noch 
zu  wenig  Rücksicht  genommen. 

Von  möglichst  einfachen  und  uncomplicirten  Beobachtungen 
muss  man  beim  Studium  ausgehen.  Deshalb  sind  solche  wie  eine 
von  Ringrose  Atkins^*)  neuerdings  mitgetheilte  ganz  unbe- 
nutzbar; bereits  von  Pick^-^)  ist  dieselbe  kürzlich  in  gleichem 
Sinne  kritisirt  worden;  wir  stimmen  mit  dieser  Kritik  durchaus 
überein. 

Frische  Blutungen  und  Embolien  des  Cerebellum. 

Blutungen  in  das  Kleinhirn,  das  lehrt  jeder  allgemeine  Ueber- 
blick,  sind  bedeutend  seltener  als  diejenigen  der  Grosshirnhemi- 
sphären; ob  dieses  Verhältniss  jedoch,  wie  AndraP'')  meint,  1:15, 
oder  nach  Hillairet'^)  1:30  —  35,  oder  nach  Rochoux^^)  etwa 
1:12  beträgt,  ist  im  Grunde  ohne  wesentliches  Interesse.  Wir  selbst 
haben  keine  Zahlen  gesammelt,  möchten  uns  aber,  wie  Carion^^), 
mehr  der  Meinung  von  Hillairet  anschliessen.  Auch  Charcot 
und  Bouchard^'')  fanden  die  Miliaraneurysmen,  die  bekannte  Quelle 
der  Hämorrhagien,  in  dem  Kleinhirn  viel  seltener  als  in  den  Gross- 
hirnganglien. Soweit  derartige  allgemeine  Sätze  für  die  Diagnostik 
überhaupt  in  Betracht  kommen,  genügt  im  besonderen  Falle  die 
Kenntniss  von  der  relativen  Seltenheit  der  Kleinhirnblutungen. 

In  vielen  Fällen  ist  der  Bluterguss  bedeutend,  nimmt  den 
grössten  Theil  einer  Hemisphäre  ein,  zieht  nicht  selten  noch 
den  Wurm  in  Mitleidenschaft,  dringt  in  den  4ten  Ventrikel  und 
andererseits  an  die  Hemisphärenoberfläche  unter  die  Meningen  vor. 
Der  fächerige  Bau  des  Organes  begünstigt  die  weithin  sich  er- 
streckende Verbreitung  des  Blutes.  Nach  Duret^^)  stammen  die 
massigen  Ergüsse  aus  dem  Hauptstamme  der  Arteria  corporis 
rhomboidei  (Nuclei  dentati).  Derartige  Beobachtungen  sind  natür- 
lich für  das  Studium  der  Herde  durchaus  ungeeignet.  Kleine  um- 
schriebene Herde  aber,  auf  welche  es  hauptsächlich  ankommen 
würde,  sind  relativ  selten.  Sie  sitzen  meist  central,  im  Inneren 
der  einen  oder  anderen  Hemisphäre,  und  betheiligen  gewöhnlich 
den  Nucleus  dentatus.  Blutungen,  welche  sich  ausschliesslich  auf 
den  Wurm  beschränkten,  scheinen  nur  ganz  ausnahmsweise  vorzu- 
kommen. 

Embolien  der  Cerebellararterien  ereignen  sich  ausserordentlich 
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selten;  auch  tlirombotische  Verschliessungen ,  auf  die  Kleinhirnge- 
fässe  beschränkt,  sind  nicht  häufig,  obgleich  selbige  im  Stamme 
der  Vertebrales  und  Basilaris  relativ  oft  gesehen  werden.  Die 
Seltenheit  der  Embolien  hängt  offenbar  von  dem  Abgangswinkel 
der  Cerebellargefässe  (aus  der  Basilaris)  ab.  Bezüglich  der  grossen 
Seltenheit  der  Cerebellarerweichungen  wird  die  Erfahrung  jedes 
einzelnen  Beobachters  die  Angaben  bestätigen  können,  welche  sich 
bei  allen  Autoren,  z.  B.  Rostan^^-^,  Durand-FardeP^),  La- 
borde^^),  Prevost  et  Cotard^^),  u.  s.  w.  finden.  Wie  die  Ce- 
rebellarblutungen,  so  sind  auch  die  Erweichungen  entweder  auf  die 
centralen  Partien  der  Hemisphären  beschränkt  und  dann  von  ge- 
ringem Umfange,  oder  sie  nehmen  in  mehr  verschwommener,  schlecht 
begrenzter  Ausdehnung  die  Rindenschichten,  selten  den  Lappen  in 
seinem  ganzen  Umfange  ein. 

Für    das    Studium    der    Symptomatologie    kommen    demnach 
Hämorrhagien  vielmehr  in  Betracht  als  Malacien. 

Man  hat  mehrfach  versucht,  nachzuweisen,  dass  der  Beginn 
einer  Blutung,  dass  eine  Embolie  oder  Thrombose  des  Kleinhirns 
unter  einem  anderen  Bilde  sich  darstelle  als  diejenige  der  Gross - 
hirnhemisphären ,  oder  doch  wenigstens  einige  besondere,  charak- 
teristische Züge  darbiete.  Wir  müssen  mit  Entschiedenheit  darauf 
bestehen,  dass  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  beginnende  Oere- 
bellarhämorrhagie  genau  denselben  Symptomencomplex,  mit  eben- 
denselben Schwankungen  der  einzelnen  Erscheinungen  im  besonderen 
Falle  darbietet,  wie  die  Blutergüsse  in  das  Grosshirn.  Alle  Phä- 
nomene, welche  bei  den  Grosshirnapoplexien  beobachtet  werden, 
können  auch  bei  dem  Kleinhirn  vorkommen,  und  umgekehrt.  Ob 
sie  mittelbar  oder  unmittelbar  von  der  Verletzung  des  Organs  ab- 
hängen, kommt  für  die  Diagnostik  im  Augenblicke  des  Insultes 
und  in  der  nächstfolgenden  Zeit  nicht  in  Betracht;  dass  die  gleichen 
Erscheinungen  überhaupt  da  sein  können,  bedingt  die  Schwierigkeit 
bezw.  Unmöglichkeit  der  Diagnose.  Und  selbst  der  Umstand,  dass 
einzelne  Symptome  bei  den  ■  beginnenden  Cerebellarblutungen  (und 
Erweichungen)  häufiger  beobachtet  bzw.  umgekehrt  vermisst  wer- 
.den,  als  bei  denjenigen  des  Grosshirns,  gewährt  im  günstigsten 
Falle  höchstens  eine  Wahrscheinlichkeit,  aber  nie  eine  unbedingte 
Sicherheit.  —  Gehen  wir  die  einzelnen  Erscheinungen  durch. 

Man  hat  angenommen,   dass  bei   den  Kleinhirnblutungen    der 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkranklieiten.  9 
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Beginn  mit  einem  apoplektischen  Insult,  mit  Bewusstseinsverlust 
viel  seltener  sei.  Indessen  setzen  ja  auch  Grosshirnblutungen  und 
Embolien  gar  nicht  so  selten  ohne  Apoplexie  ein;  und  andererseits 
kennt  die  Literatur  so  viele  Beispiele  von  Cerebellarhämorrhagien 
mit  apoplektischem  Anfall,  dass  es  ganz  unnöthig  erscheint,  ein- 
zelne zum  Beweise  herauszugreifen.  Auch  die  Tiefe  und  Dauer 
des  comatösen  Zustandes  unterliegt  hier  wie  dort  grossen  Schwan- 
kungen. 

Die  Motilität  bietet  beim  Einsetzen  der  Blutung  und  in  der 
ersten  Zeit  nachher  ein  ganz  verschiedenes  Verhalten:  einmal  beob- 
achtet man  eine  gekreuzte,  ein  anderes  Mal  eine  gleichseitige  Läh- 
mung. Dieses  ausserordentlich  auffallende  Verhalten  hat  den  Be- 
obachtern seit  AndraP^)  viele  Mühe  verursacht;  eine  durchgreifende 
Deutung  schien  nicht  möglich.  Den  Schlüssel  erhalten  wir  durch 
die  Berücksichtigung  der  vielfach  festgestellten  (auch  von  uns) 
Fälle,  in  welchen  bei  Cerebellarblutungen  überhaupt  keine  deutliche 
Lähmung,  gar  keine  Betheiligung  der  Extremitäten  oder  nur  eine 
allgemeine  doppelseitige  Schwäche  oder  vielmehr  unsicheres  Gehen 
bestand.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt  später  noch  zurückkommen. 
Lanoix^^)  zuerst  und  später  Niemeyer 2'^)  haben  ausgesprochen, 
dass  eine  motorische  Hemiplegie  überhaupt  nicht  zu  den  von  der 
Kleinhirnerkrankung  unmittelbar  abhängigen  Erscheinungen  gehöre; 
vielmehr  sei  eine  solche  stets  durch  eine  indirecte  Betheiligung  des 
Pons  und  der  Medulla  oblongata  (oder  —  fügen  wir  hinzu  —  durch 
anderweitige  complicirende  Verhältnisse)  bedingt.  Luys^°),  Carlo n, 
Ferber^')  u.  A.  treten  dieser  Anschauung  bei,  und  wir  selbst 
ebenfalls.  Ob  die  Hemiplegie  gekreuzt  oder  ungekreuzt  ist,  wird 
durch  die  Art  der  Einwirkung  auf  den  Pons  bedingt.  In  neueren 
Beobachtungen  wird  diese  mittelbare  Betheiligung  der  Brücke  und 
des  verlängerten  Markes  auch  ganz  ausdrücklich  beschrieben;  so 
heisst  es  z.  B.  bei  Bourneville^^)  S.  49:  „on  constate  dans  le 
lobe  gauche  du  cervelet  un  foyer  hemorrhagique  irregulier,  siegant 
dans  le  corps  rhomboidal  qu'il  deborde  en  dedans,  car  il  touche 
ä  l'amygdale.  Ce  foyer  rempli  par  un  caillot  du  volume  d'un  pois 
environ,  parait  avoir  refoule  legerement  l'amygdale  de  maniere 
ä  comprimer  indirectement  le  cote  gauche  du  bulbe  et 
de  la  protuberance." 

Nach  dem  Vorstehenden  kann  der  Mangel  einer  ausgesproche- 
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nen  halbseitigen  Lähmung  unter  Umständen  im  concreten  Falle 
noch  am  ehesten  einen  Anhaltepunkt  für  die  Diagnostik  abgeben, 
da  ja  bei  Grosshirnhämorrhagien  nur  sehr  selten,  im  Beginne 
wenigstens,  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Hemiplegie  ver- 
misst  wird. 

Ebenso  wechselnd  in  den  einzelnen  Fällen  wie  die  Betheili- 
gung der  Extremitäten  wurde  diejenige  des  Facialis,  Hypoglossus, 
der  Bulbusmusculatur  gefunden;  auch  das  Verhalten  der  Pupillen 
ist  nicht  feststehend,  bald  sind  sie  verengt,  bald  erweitert,  bald 
auch  ohne  Veränderung. 

Die  Hautsensibilität  ist  unverändert,  dem  allgemeinen  Verhal- 
ten der  Intelligenz  entsprechend. 

Als  wichtig  und  —  wie  wir  später  sehen  werden  —  höchst 
bedeutungsvoll  für  die  Beurtheilung  der  Cerebellarsymptomatologie 
überhaupt  heben  wir  hervor,  dass  Störungen  des  Gesichtssinnes, 
Amaurose  und  Amblyopie,  bei  den  Cerebellarapoplexien  stets  feh- 
len; in  keiner  der  neueren  Beobachtungen  sind  dieselben  vermerkt. 
Nur  in  der  älteren  Literatur  ist  davon  die  Rede;  so  berichtet  Mi- 
cheiet  einen  Fall  (vom  Jahre  1827,  citirt  bei  Andral),  wo  ein 
18 jähriges  Mädchen  einen  apoplektischen  Insult  bekam,  nach  wel- 
chem nur  Amaurose  und  Kopfschmerz  ohne  irgend  eine  Lähmung 
blieb.  Nach  2  Jahren  fand  sich  „ein  alter  apoplektischer  Herd 
im  rechten  Lappen  des  Kleinhirns." 

Nur  ein  Symptom  giebt  es,  welches  eine  etwas  grössere  Be- 
deutung beanspruchen  dürfte:  das  Auftreten  starken  und  wieder- 
holten Erbrechens.  In  der  That  ist  etwa  bei  der  Hälfte  aller  Fälle 
dasselbe  bemerkt,  viel  häufiger  also  als  bei  Grosshirnapoplexien. 
Ob  es,  wie  Hillairet  meint,  häufiger  ist  bei  den  mehr  allmälich 
sich  entwickelnden  Fällen  ohne  Bewusstseinsverlust,  mag  dahinge- 
stellt bleiben;  jedenfalls  kommt  es  auch  bei  solchen  mit  apople- 
ktischem  Insult  vor.  Selbstverständlich  ist  die  Bedeutung  dieses 
Symptoms  nicht  so  zu  verstehen,  dass  sein  Vorhandensein  auch 
nur  mit  annähernder  Sicherheit  eine  Kleinhirnblutung  beweise;  denn 
auch  bei  Grosshirnläsionen  begegnet  man  ihm;  und  ob  es  hier 
oder  dort  seltener  oder  häufiger  ist,  beweist  im  concreten  Falle 
gar  nichts  für  die  Diagnose,  wenn  es  überhaupt  vorkommen  kann. 
Jedenfalls  aber  ist  es  sicher,  dass  gerade  bei  Kleinhirnapoplexie 
das  Erbrechen    öfters  ungemein    stark    und    anhaltend,    wiederholt 
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auftritt  oder  wenigstens  auftreten  kann,  während  es  bei  Gross- 
hirnapoplexie wenn  überhaupt,  so  nur  ein  bis  zwei  Male  erscheint. 
Von  sämmtlichen  Deutungen  für  das  in  Rede  stehende  Sympt'^m 
erscheint  uns  nur  eine  berechtigt  und  richtig:  das  Erbrechen  geht 
von  der  Medulla  oblongata  aus,  welche  in  der  unmittelbaren  Nähe 
liegt  und  von  der  bei  einiger  Massen  stärkerer  Blutung  eintreten- 
den intracraniellen  Drucksteigerung  in  erster  Linie  betroffen  wird. 
So  begreift  es  sich,  dass  der  speciellere  Sitz  des  Herdes  im  Klein- 
hirn, worauf  man  auch  schon  Gewicht  gelegt  hat,  bezüglich  der 
Genese  des  Erbrechens,  den  thatsächlichen  Erfahrungen  zufolge 
ohne  Bedeutung  ist. 

Neben  dem  Erbrechen  hat  besonders  Rem ak^^)  noch  Unregel- 
mässigkeit des  Pulses  als  charakteristisch  für  Cerebellarapoplexien 
betrachtet.  Alles  soeben  über  jenes  Gesagte  lässt  sich  über  dieses 
wiederholen,  nur  mit  dem  Unterschiede  vielleicht,  dass  die  Herz- 
arhythmie eine  noch  weniger  bei  Kleinhirnläsion  überwiegend  auf- 
tretende Erscheinung  sein  dürfte  als  starkes  und  wiederholtes  Er- 
brechen. 

Aus  Vorstehendem  ergiebt  sich  also:  wir  kennen  keine  patho- 
gnomonischen  Symptome,  aus  welchen  wir  mit  Sicherheit  eine  Ce- 
rebellarhämorrhagie  oder  -Embolie  im  Beginn  diagnosticiren  könnten. 
Vermuthen  kann  man  dieselbe,  wenn  wiederholtes  Erbrechen  im 
Anfange  vorhanden  ist  und  eine  ausgesprochene  motorische  Läh- 
mung fehlt. 

Stationäre  Blut-,  Erweichungs-  und  Abscess-Herde. 

Während  frische  Blutungen  immerhin  noch  relativ  häufig  vor- 
kommen, gehören  alte  stationäre  Blut-  und  Erweichungsherde,  ebenso 
wie  alte  abgekapselte  Abscesse  eher  zu  den  Seltenheiten.  Meist 
zertrümmern  die  Hämorrhagien  des  Kleinhirns  den  grösseren  Theil 
einer  Hemisphäre,  ergiessen  sich  unter  die  Pia,  ziehen  Rons  und 
Medulla  oblongata  in  Mitleidenschaft  und  führen  in  wenigen  Stun- 
den oder  Tagen  den  Tod  herbei.  Wird  jedoch  ein  kleiner  Herd 
stationär,  in  der  Weise  dass  dem  ganzen  Befunde  nach  keinerlei 
Fernwirkung  angenommen  werden  kann,  sondern  es  sich  ausschliess- 
lich um  etwaige  Ausfallserscheinungen  handeln  muss,  dann  giebt 
es  Symptom atologisch  zwei  Reihen  von  Fällen. 
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In  der  ersten  derselben  wird  während  des  Lebens  jedes  Sym- 
ptom vermisst,  die  Kleinhirnerkranlmng  verlief  durchaus  latent. 

Eigene  Beobachtung.  Ein  60j.  Mann  stirbt  an  Phthise  und  Pleuritis 
haemorrhagica.  Während  der  8  wöchentlichen  klinischen  Beobachtungszeit 
nicht  das  mindeste  Symptom  eines  localen  Hirnleidens.  Section:  Der 
Lobus  quadrangularis  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre,  25  Mm.  vom  Wurm 
entfernt,  in  einer  dem  Wurm  parallel  verlaufenden,  bis  an  seinen  Rand  sich  er- 
streckenden Zone  unter  dem  Niveau  der  Umgebung  vertieft,  durch  die  Pia  grau- 
gelb durchscheinend,  deutlich  erweicht,  DieErweichung  auch  auf  die  drei  vorder- 
sten Läppchen  der  lateralen  Hälfte  des  rechten  Lobus  semicircularis  superior 
übergreifend,  Sie  betheiligt  die  ganze  Rinde  und  die  unmittelbar  angrenzende 
Partie  des  Markkörpers.    Sonst;  im  Gehirn  nichts  Abnormes. 

Bei  einer  72j.  Frau,  die  an  Dysenterie  gestorben  war,  fand  sich  „im 
Hilus  des  Corpus  dentatum  cerebelli  eine  1  Ctm,  lange  strahlige  braungelbe 
Narbe.  Während  des  Lebens  hatte  kein  Symptom  bestanden,  das  auf  eine 
lokale  Hirnerkrankung  hinwies. 

Bourneville^^)  (S.  74)  beschreibt  die  Anamnese  eines  64jäh- 
rigen  Mannes,  welcher  innerhalb  dreier  Tage  an  einer  Hämorrhagie 
in  das  Grosshirn  zu  Grunde  ging,  bis  zu  dieser  Apoplexie  hin  mit 
folgenden  Worten: 

„Depuis  longtemps  hypochondriaque,  apathique,  dispose'  ä  la  somnolence, 
repugne  ä  toute  espece  d'exercice."  Bei  der  Autopsie  fand  sich  im  Kleinhirn-, 
„le  Corps  rhomboidal  gauche  est  occupe  par  un  foyer  jaunätre,  anfractueux, 
comme  cloisonne  (Infiltration  celluleuse). " 

Da  wir  nach  sämmtlichen  bekannten  Beobachtungen  auch  nicht 
den  mindesten  Anhaltepunkt  haben,  um  jene  (im  vorliegenden  Falle 
zufällig  complicirenden)  allgemeinen  psychischen  Störungen  mit  dem 
umschriebenen  Cerebellarherd  in  Verbindung  bringen  zu  können, 
werden  wir  annehmen  müssen,  dass  dieser  vollständig  sympto- 
menlos  verlaufen  sei.  In  diesem  Falle  war  das  Corpus  rhomboi- 
deum  ergriffen;  andere  Male  waren  andere  umschriebene  Stellen 
zerstört,  und  der  Verlauf  ebenso  latent.  So  beschreibt  Heu- 
sing er  3*)  einen  „kleineren  länglichen  Abscessherd  im  Lobus  in- 
ferior posterior  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  von  2  Linien 
Tiefe  und  durchschnittlich  IV2  Linien  Breite;  der  Trichter  war 
ausgefüllt  durch  einen  bräunlichen  festen  Pfropf,  der  ziem- 
lich streng  abgekapselt  war,  die  umgebende  Hirnmasse  war 
im  Zustande  der  gelben  Erweichung,  jedoch  nur  auf  Messerrücken- 
dicke."  Aus  den  begleitenden  Umständen  berechnet  Heu  sin  ger  die 
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Dauer  dieses  Abscesses  auf  4 — 5  Monate;  und  kein  einziges  Sym- 
ptom während  des  Lebens  hatte  auf  eine  solche  Erkrankung  hin- 
gewiesen. 

Mosler^s)  berichtet: 

Bei  einem  39 j.  M.  Diabetes  mellitus  seit  etwa  273  Jahren,  aber  kein 
Symptom  sonst  seitens  des  Nervensystems;  Sinnesfunctionen ,  sowie  Motilität 
ixnd  Sensibilität  vollkommen  normal.  Ausser  Pleuritis  fand  sich,  „am  Nucleus 
dentatus  der  linken  Hemisphäre  etwa  in  der  Ausdehnung  eines  Taubeneies 
ein  deutlicher  encephalitischer  Erweichungsherd. " 

Doleris^^)  theilt  folgenden  Fall  mit: 

Ein  56j.  M.  ist  seit  50  Tagen  krank;  nach  allgemeinem  Uebelbefinden 
begann  die  Erkrankung  mit  Erbrechen  und  Kopfschmerz;  beides  dauerte  un- 
aufhörlich fort.  Ausser  starker  Schlafneigung  keinerlei  Störung  sonst,  weder 
der  Motilität  noch  Sensibilität;  Pat.  ist  allein  die  Treppe  hinaufgegangen. 
Etwa  12  Stunden  vor  dem  Tode  Coma  und  Convulsionen.  —  Es  findet  sich 
genau  symmetrisch  in  beiden  Kleinhirnhemisphären  ein  alter  Erweichungsherd, 
ziemlich  gross,  in  Gestalt  einer  abgeplatteten  Pyramide,  mit  der  Basis  am 
hinteren  Umfange  beginnend  und  das  Corpus  rhomboidale  mit  der  Spitze  nicht 
erreichend,  in  der  unteren  Hälfte  jeder  Hemisphäre.  In  der  einzigen  vorhande- 
nen Art.  cerebell.  inf.  et  post.  ein  fester  Pfropf. 

Aehnliche  Beobachtungen  finden  sich  noch  mehrfach,  so  in  der 
Tabelle  Crisp's^^)  z.  B.  ein  öjähriger  Fall  Toynbee's  u.  s.  w. 
Weiter  unten  werden  wir  sehen,  dass  auch  tuberculöse  Neoplasmen 
unter  Umständen  ebenso  latent  verlaufen  können.  — 

Eine  zweite  Reihe  von  Fällen  giebt  es  andererseits,  in  welcher 
Blut-,  Erweichungs-,  .Abscessherde,  die  allen  Anforderungen  an  eine 
alte  stationäre  Herderkrankung  (ohne  Fernwirkung  und  Druck  auf 
die  Umgebung)  entsprechen  oder  doch  zu  entsprechen  scheinen,  in 
der  That  pathologische  Erscheinungen  hervorrufen. 

Childs ^''G)  berichtet: 

Eine  junge  Frau  schüttelte,  spielend,  ihren  Kopf  stark;  sie  verlor  das 
Bewusstsein,  erbrach,  und  musste  mehrere  Tage  das  Bett  hüten.  Als  sie 
wieder  aufstand,  war  ihr  Gang  taumelnd  geworden.  Als  Childs  sie  nach 
1 V2  Jahren  sah.  klagte  sie  über  dumpfen  Schmerz  im  Hinterkopf,  konnte  nur 
mit  Unterstützung  gehen  und  ihr  Sehvermögen  nahm  rasch  ab.  Zwei  Monate 
später  starb  sie  unter  Convulsionen;  ihre  Intelligenz  war  immer  unversehrt 
geblieben.  Bei  der  Section  fand  sich  „ein  alter,  harter  Blutklumpen,  vom 
Umfange  einer  grossen  Nuss  in  der  centralen  Partie  des  Kleinhirns,  welcher 
sich  in  ungefähr  2  Unzen  einer  citronenfarbenen  Flüssigkeit  badete,  die  in 
einer  Cyste  eingeschlossen  war. 

Leider  habe  ich  aus    dem  Referat   über    diesen  Fall  —  das 
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Original  im  Boston.  Journal  t.  LVII  1858  stand  mir  nicht  zur 
Verfügung  —  nicht  sicher  entnehmen  können,  ob  unter  „centraler 
Partie"  der  Wurm  oder,  was  unwahrscheinlicher,  die  Mitte  einer 
Cerebellarhemisphäre  gemeint  ist.  Jedenfalls  handelt  es  sich  um 
einen  alten  abgekapselten  Herd,  dessen  einzige  Symptome  andert- 
halb Jahre  lang  nur  Kopfschmerz  und  ein  taumelnder  Gang  bilde- 
ten. Die  Abnahme  der  Sehschärfe  wurde,  soweit  sich  aus  dem 
kurzen  Bericht  erfahren  lässt,  erst  in  den  letzten  Lebensmonaten 
bemerkt,  und  scheint  wie  der  Tod  selbst  von  anderen  nicht  mehr 
zu  bestimmenden  Momenten  bedingt  worden  zu  sein. 

Bei  einem  Kranlven  Herard's^^)  bestand  seit  mehreren  Monaten  Stirn- 
kopfschmerz.  Taumehider  Gang;  allmäliche  Schwächezunahme  in  beiden 
oberen  Extremitäten.  Nach  zwei  Monaten  Coma  und  Tod.  —  Der  Ober- 
wurm leicht  nach  links  verdrängt;  der  grösste  Theil  der  rechten  Hemi- 
sphäre durch  einen  cystischen  Hohlraum  eingenommen,  der  wenigstens  30 
Gramm  Flüssigkeit  enthält. 

Auch  in  diesem  Falle,  in  welchem  Erscheinungen  eines  ge- 
wissen Druckes  auf  die  Nachbarschaft  (Wurm)  bestanden  zu  haben 
scheinen,  fanden  sich  als  Symptom  nur  Kopfschmerz  und  taumeln- 
der Gang;  die  „allmäliche  Schwächezunahme"  der  Arme  ist  ein 
so  unbestimmtes  Symptom,  dass  es  fraglich  erscheint,  ob  ihm  eine 
Bedeutung  beizulegen  ist. 

Avery  (vergl.  die  Tabelle  von  Crisp)  beobachtete  einen 
„Abscess  im  rechten  Lappen  des  Kleinhirns  so  gross  wie  ein  Tau- 
benei".     Als  Symptome  sind  angegeben: 

„Gang  sehr  schwankend  (taumelnd,  unsteady);  Coma  vor  dem  Tode; 
eine  Seite  des  Körpers  nicht  mehr  betheiligt  als  die  andere;  keine  convulsi vi- 
schen Bewegungen. " 

Wie  alt  der  Abscess  war  und  an  welcher  Stelle  genau  er  sass, 
ist  im  Bericht  nicht  angegeben. 

Die  Beispiele  vorstehender  Art  sollen  nicht  weiter  gehäuft 
werden.  Aus  ihnen  ergiebt  sich,  dass  bei  kleineren,  umschriebe- 
nen ,  alten  Herden ,  welche  unseren  Anforderungen  an  wirkliche 
„Ausfallsherde"  entsprechen,  zweierlei  beobachtet  wird: 

1)  es  kann  vorkommen,  dass  sie  durchaus  gar  kein  Symptom 
erzeugen,  ganz  latent  verlaufen; 

2)  wenn  sie  Erscheinungen  nach  sich  ziehen,  so  ist  das  einzige 
in  allen  Beobachtungen  wiederkehrende  positive  Phänomen  „tau- 
melnder Gang". 
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Mit  Rücksicht  auf  anderweitige  Kenntnisse  und  pathologische 
Erfahrungen  über  das  Kleinhirn  und  in  Uebereinstimmung  mit  dem, 
was  wir  selbst  bei  Cerebellartumoren  und  frischer  Hämorrhagie  des- 
selben gesehen  haben,  ist  darunter  nichts  anderes  zu  verstehen, 
als  die  sogenannte  Cerebellarataxie. 

Kopfschmerz  und  Schwindel  sind  bald  vorhanden,  bald  nicht. 
—  Eine  Abnahme  der  Sehschärfe  fehlt  so  überwiegend  häufig,  dass 
sie  in  dem  Falle  Childs',  wo  sie  ausserdem  erst  sehr  spät,  nach 
Monaten  erschien,  offenbar  als  Complication,  von  anderweitigen 
Verhältnissen  abhängig,  betrachtet  werden  muss,  und  die  Beobach- 
tung von  Mi c holet  (vergl.  S.  10)  ist  so  aphoristisch  mitgetheilt, 
dass  ihre  Beweissfähigkeit  gegenüber  den  zahlreichen  abweichenden 
Fällen  wohl  etwas  zweifelhaft  erscheinen  dürfte.  In  beiden  Fällen 
fehlt  übrigens  begreiflicher  Wei&e  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung. —  Sensibilitätsstörungen  fehlen  durchaus;  über  diesen 
Punkt  besteht  kaum  eine  Meinungsverschiedenheit. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  noch  das  Verhalten  der 
Motilität.  Vorhin  erwähnten  wir,  dass  bei  frischen  Cerebellarblu- 
tungen  und  Erweichungen  Hemiplegien,  bald  gleichseitig  bald  ge- 
kreuzt, vorkommen  können,  dass  sie  häufig  aber  auch  durchaus 
fehlen,  und  dass  sie  im  ersteren  Falle  nicht  von  der  Kleinhirn- 
läsion als  solcher  abhängen,  sondern  von  der  Einwirkung  auf 
benachbarte  Hirntheile.  Diese  Auffassungen  werden  auch  durch 
die  Beobachtung  gestützt,  dass  bei  alten  stationären  Herden  mo- 
torische Lähmungserscheinungen  vermisst  werden.  In  der  That, 
die  Meinung  vom  Vorkommen  von  Hemiplegien  bei  Cerebellarher- 
den  wurzelt  nur  in  dem  unbrauchbaren  Verfahren,  frische  Processe 
für  das  Studium  der  Herderkrankungen  zu  benutzen.  Nur  eine 
Beobachtung  Andral's^^)  spricht  von  einer  3  Monate  alten  voll- 
kommenen Lähmung  der  rechtsseitigen  Extremitäten  mit  Gefühls- 
abstumpfung; ein  neuer  apoplektischer  Insult  beendigte  das  Leben 
in  wenigen  Stunden.  Ausser  einem  enormen  ganz  frischen  Bluterguss 
in  den  rechten  Grosshirnhemisphären  fand  sich  in  der  linken  Klein- 
hirnhemisphäre eine  Hämorrhagie  von  „zweifellos  älterem"  Datum: 
„eine  Höhle  von  gut  Wallnussgrösse ,  welche  einen  rothbraunen 
festen  Blutklumpen  enthält,  um  den  sich  ein  Membran  ganz  vom 
Aussehen  einer  serösen  entwickelt  hat.  Um  diese  Höhle  herum 
igt  die  Substanz  des  Kleinliims  etwas  weich  und  gelblich."    Diese 
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Beobachtung  scheint  freilich  für  das  Vorkommen  einer  Hemiplegie 
auch  bei  älteren  Herderkrankungen  zu  sprechen;  indessen  dürfte 
es  doch  viel  richtiger  sein,  den  vielen  anderslautenden  Beobach- 
tungen gegenüber  in  diesem  einen  abweichenden  Fall,  für  dessen 
genaue  Beurtheilung  Einzelheiten  nöthig  wären,  eben  auch  abwei- 
chende Verhältnisse  anzunehmen,  z.  B.  dass  hier  noch  nach  so 
langer  Zeit  fernwirkender  Druck  von  dem  haemorrhagischen  Erguss 
ausgeübt  sei. 

Wir  müssen  demnach  „taumelnden  Gang"  für  die  einzige 
durch  umschriebene  Kleinhirnherde  unter  Umständen  bedingte  Ab- 
normität ansehen.  Wie  kommt  es  nun,  dass  auch  dieses  Szmptom, 
auf  dessen  genauere  Analyse  wir  nachher  eingehen  werden,  nur 
zuweilen  beobachtet,  mid  andere  Male  wieder  vermisst  wird?  Offen- 
bar hängt  dieses  von  dem  verschiedenen  Sitz  des  Herdes  ab  —  die 
Besprechung  auch  dieses  Punktes  soll  ebenfalls  weiter  unten  er- 
folgen. 

Tuberkel. 

Wir  glauben  die  Tuberkel  gesondert  von  den  anderen  Geschwül- 
sten besprechen  zu  sollen,  weil  sie  in  gewissem  Sinne  einen  Ueber- 
gang  von  den  soeben  erörterten  stationären  Herderkrankungen  zu 
den  Tumoren  mit  weithin  wirkendem  Druck  bilden.  Es  ist  ent- 
schieden mirichtig,  von  einer  Symptomatologie  der  Kleinhirntuber- 
kel im  Allgemeinen  zu  reden;  die  Fälle  wollen  nach  Sitz  und  Grösse 
der  Knoten  in  ganz  verschiedenen  Gruppen  gebracht  sein.  Direct 
unverständlich  ist  es  aber,  wie  man  die  Beobachtungen  —  und 
ihrer  ist  die  Mehrzahl  in  der  Literatur  —  in  welchen  Complica- 
tionen  höchst  wichtiger  Art  bestanden,  für  die  Symptomatologie 
verwerthen  kann.  Fälle  mit  gleichzeitigem  Hydrocephalus  oder 
mehrfachen  Tuberkelhaufen  u.  s.  w. ,  trotzdem  gelegentlich  ganz 
zweifellos  mindestens  einzelne  der  vorhandenen  Erscheinungen  auf 
die  Complication  bezogen  werden  mussten,  hat  man  ohne  weiteres 
für  das  Studium  benutzt.  Um  aus  den  ausserordentlich  zahlreichen  der- 
artigen nur  ein  einziges  Beispiel  anzuführen,  so  wäre  es  doch  an  der  Zeit, 
Fälle,  wie  folgenden  von  TuengeP^)  mitgetheilten  ganz  zu  strei- 
chen: „Ein  kleiner  Tuberkel  im  Kleinhirn.  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten.  Incontinentia  alvi  et  urinae.  Zugleich  ein  mandel- 
grosser  Tuberkel  im  Cerivicaltheil  des  Rückenmarks. "    Wozu  diesen 
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Fall  überhaupt  bei  der  Erörterung  der  Cerebellartuberkel-Sympto- 
matologie  erwähnen?  Und  selbst  wenn  eine  zweifellose  ursächliche 
Mitwirkung  der  Complication  nicht  erwiesen  werden  kann,  muss 
man  nach  unseren  Grundsätzen  doch  mit  diesen  Beobachtungen 
sehr  vorsichtig  umgehen. 

Wie  bei  den  alten  Blut-,  Erweichungs-  und  Abscessherden,  so 
muss  man  auch  hier  eine  erste  Gruppe  unterscheiden,  in  welcher 
die  Anwesenheit  der  Tuberkel  während  des  Lebens  vollständig 
verborgen  bleibt. 

Eigene  Beobachtung.  Im  Markkörper  des  Lobus  quacirangularis 
der  rechten  Kleinhirnhemisphäre,  an  dessen  Grenze  gegen  die  Rinde  vom  vor- 
deren Ende  15  Millim.  entfernt,  eine  umschriebene  erbsengrosse  (tuberkulöse) 
Einlagerung  mit  intensiv  gelbem  Centrum,  röthlich  grauer  hyperämischer 
durchschnittlich  1  Millim.  dicker  Peripherie. 

Keinerlei  Oerebralsymptom  hatte  bei  diesem  Kranken,  welcher 
an  einer  eitrigen  Pleuritis  zu  Grunde  ging^,  bestanden. 

Eigene  Beobachtung.  Ein  Phthisiker  ging  an  einer  rasch  verlaufen- 
den Meningitis  tuberculosa  zu  Grunde;  nur  mit  dem  Auftreten  dieser,  in  den 
letzten  Tagen  vor  dem  Tode,  erschienen  Cerebralsymptome,  welche  unzweifel- 
haft auf  die  Meningitis  bezogen  werden  mussten;  vorher  war  nie  auch  nur  ein 
Oerebralsymptom  zu  beobachten  gewesen.  Es  fand  sich  im  Lobus  semilunaris 
superior  der  linken  Kleinhirnhemisphären  nahe  der  Peripherie  ein  doppelt 
erbsengrosser,  im  Centrum  verkäster,  alter  Tuberkelknoten. 

AndraP^):  Ein  lOj.  Knabe,  welcher  niemals  das  geringste  Symptom 
seitens  des  Gehirns  dargeboten  hatte,  starb  an  Lungenphthise.  In  der  linken 
Kleinhirnhemisphäre  fanden  sich  vier  Tuberkel,  drei  von  Kirschkerngrösse,  der 
vierte  „am  hinteren  äusseren  Umfange"  befindlich  (Lobus  semilunaris  superior?) 
war  wie  eine  grosse  ISfuss.  Keiner  der  Tuberkel  war  erweicht,  das  Hirn- 
gewebe um  sie  gesund. 

Weitere  Beispiele  lassen  sich  leicht  in  Fülle  beibringen;  zum 
Beweise  für  die  Möglichkeit  einer  vollständigen  Latenz  wird  es 
aber  kaum  einer  weiteren  Häufung  bedürfen  (man  vergl.  noch  die 
Beobachtung  von  Labor  de  bei  den  Ponsgeschwülsten).  — 

In  einer  zweiten  Reihe  ist  das  einzige  Symptom  Kopf- 
schmerz, öfters  noch  mit  Erbrechen  einhergehend,  gewesen,  sonst 
fand  sich  gar  keine  weitere  Abnormität.  Als  Beispiel  erwähnen  wir  nur 
eine  Beobachtung  Andral's^^);  in  der  rechten  Hemisphäre  sassen 
5  Tuberkel,  3  von  dem  Umfange  einer  gewöhnlichen  Erbse,  ein  anderer 
wie  eine  Haselnuss,  und  der  fünfte  wenigstens  wie  eine  Kastanie. 
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Zwei  sassen  nahe  der  Oberfläche,  die  anderen  central.  Keiner  war 
erweicht,  das  Hirngewebe  zwischen  ihnen  gesund. 

Da  sowohl  vollständig  latenter  Verlauf,  wie  Kopfschmerz  und 
Erbrechen  als  alleinige  Symptome  auch  bei  Tuberkeln  in  anderen 
Abschnitten  des  Gehirns  vorkommen  können,  so  beanspruchen  diese 
Momente  begreiflicher  Weise  keine  besondere  Bedeutung  für  die 
Diagnostik  der  Kleinhirntuberkel.  Auch  ist  es  andererseits  noth- 
wendig,  sich  klar  zu  machen,  dass  selbst  so  bedeutende  Tuberkel- 
einlagerungen wie  im  ersten  der  angeführten  An dral' sehen  Fälle 
ganz  ohne  Functionsstörung  einhergehen  können.  Immerhin  ist 
beachtenswerth,  dass  wie  bei  der  Cerebellarhämorrhagie,  so  auch 
hier  das  Erbrechen  häufiger  zu  sein  scheint  als  bei  den  entsprechen- 
den Affectionen  des  Grosshirns.  — 

Eine  dritte  Reihe  von  Fällen  bietet  dagegen  Erscheinungen, 
welche  als  charakteristisch  angesehen  werden  müssen.  Wir  wäh- 
len wieder  einige  ohne  jede  Complication  einhergehende  Krank- 
heitsgeschichten als  Belege  aus. 

Legrand^*^)  fand  bei  einem  15j.  Knaben  einen  Tuberkel  im  rechten 
Kleinhü'n  mit  erweichter  Umgebung.  Als  Symptome  bestanden  während  zwei 
Jahren:  Schmerzen  im  Hinterkopf,  nach  Stirn,  Schläfe  und  Nacken  ausstrah- 
lend. Schwankender  Gang,  Schwindel;  Neigung  den  Körper  von  rechts  nach 
links  zu  drehen.  Der  rechte  Mundwinkel  hängt  herab,  Amaurose,  zuerst  nur 
links,  dann  beiderseits.  — Albo^^)  beobachtete  bei  einem  16j.  Mädchen 
einen  nussgrossen  Tuberkel  im  rechten  Kleinhirn.  Symptome:  Occipital- 
schmerz,  schwankender  Gang,  Neigung  nach  links ,  Kopf  auf  die  linke  Seite 
geneigt.  Pupillen  erweitert,  Amaurose.  Erbrechen.  Tod  in  einer  Ohnmacht.  — 
Binard  (nach  Cubasch  citirt)  beobachtete  bei  einem  22j.  Mann  einen  nuss- 
grossen Tuberkel  im  linken  Kleinhirn  mit  erweichter  Umgebung.  Symptome: 
Heftige  Occipitalschmerzen.  Schwindel;  Stehen  und  Gehen  beinahe  unmög- 
lich. Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  verlangsamter  Puls.  Abgeschwächte  In- 
telligenz. —  Wynne  Foot'*^)  beobachtete  bei  einem  19j.  Manne  folgende 
Symptome:  Schmerz  im  Hinterhaupt  und  Nacken,  Erbrechen,  schwankender, 
unsicherer  Gang,  Blindheit,  Apathie  und  Stupidität.  Section:  apfelgrosse 
tuberculöse  Geschwulst  in  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre;  dieselbe  hatte 
den  Sinus  rectus  comprimirt  und  Hydrocephalus  internus  hervorgerufen. 

Zu  dem  Kopfschmerz  und  Erbrechen  kommen  bei  dieser  Reihe 
zwei  neue  Symptome:  schwankender  Gang  und  Schwindel  —  also 
dieselben,  welchen  wir  schon  bei  den  stationären  Blutherden  be- 
gegneten; ausserdem  aber  wird  noch  häufig  Amaurose  daneben 
beobachtet,     In  einzelnen  Fällen  ist  allerdings  Amaurose  ohne  die 
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genannten  Bewegungsstörungen  vorgekommen,  doch  scheinen  mir 
diese  kaum  reine  und  ein  massgebendes  ürtheil  ermöglichende  Beob- 
achtungen darzustellen;  so  handelte  es  sich  einmal  um  einen  Idio- 
ten; ein  anderes  Mal  bestand  „Hydrops  des  3.  Ventrikels,  dessen 
Boden  fast  ganz  atrophirt  ist.  Commissura  N.  optici  durch  den 
Druck  der  Flüssigkeit  abgeplattet".  Dagegen  kommt  in  uncom- 
plicirten  Fällen  der  taumelnde  Gang  sehr  wohl  ohne  Amaurose 
vor.  Die  Bedeutung  dieser  Verhältnisse  werden  wir  später  zu  er- 
örtern haben. 

In  einer  vierten  Reihe  endlich  möchten  wir  diejenigen  Fälle 
vereinigen,  bei  welchen  bald  mit,  bald  ohne  die  vorgenannten  Er- 
scheinungen —  unter  welchen  der  „schwankende  Gang"  relativ  am 
häufigsten  wiederkehrt  —  ein  Symptomencomplex  auftritt,  welcher 
überhaupt  allen  Processen,  die  mit  bedeutender  intracranieller 
Drucksteigerung  einhergehen,  gemeinschaftlich  zukommt.  Hierher 
gehören  epileptiforme  Convulsionen ,  Somnolenz,  Coma.  Dass 
erstere  (wegen  der  Nähe  des  Pens)  bei  Cerebellaraffectionen,  letz- 
tere bei  Grosshirnaffectionen  vielleicht  häufiger  vorkommen,  hat 
für  die  Entscheidung  im  concreten  Falle  keine  Bedeutung.  — 

In  den  einzelnen  Fällen  treten  dann  noch  verschiedene  andere 
Symptome  auf:  Contracturen  Lähmungen,  Neuralgien  Sensibilitäts- 
störungen der  Haut.  Wie  bei  den  frischen  Blutherden  müssen 
offenbar  auch  hier  diese  Störungen  für  zufällige,  nebensächliche, 
nicht  unmittelbar  von  der  Erkrankung  des  Kleinhirns  selbst  ab- 
hängige aufgefasst  werden.  Bezüglich  der  Hautanästhesien,  Hyper- 
ästhesien, Empfindung  von  Ameisenkriechen  bedarf  dies  kaum  eines 
weiteren  Wortes,  weil  dieselben  nur  ganz  ausnahmsweise  vorkom- 
men, also  offenhar  auch  von  ausnahmsweisen  Bedingungen  ab- 
hängen müssen.  In  manchen  Krankengeschichten  lassen  sich  diese 
Bedingungen  direct  in  einer  namhaft  gemachten  Affection  des 
Rückenmarkes  (Tuberkel  in  demselben)  nachweisen;  für  andere 
Male,  wo  das  Rückenmark  nicht  eröffnet  ist,  hat  nach  der  Ana- 
logie die  Annahme  einer  übersehenen  spinalen  Affection  mindestens 
eine  ebensogrosse  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  als  die  Zurückfüh- 
rung  der  Sensibilitätsstörungen  auf  das  Kleinhirnleiden.  Für  die 
nur  ganz  wenige  Male  beobachtete  Trigeminusbetheiligung  dürfte 
wohl  zweifellos    eine    irgendwie    bedingte  zufällige  Einwirkung  auf 
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dessen  Stamm  anzunehmen  sein,    wie  sie  bei  anderen  Geschwulst- 
formen in  der  That  einige  Male  direct  vermerkt  ist. 

In  wenigen  Fällen  ist  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten 
erwähnt;  hier  bestand  aber,  wie  ausdrücklich  bemerkt  ist,  fast 
stets  eine  gleichzeitige  Spinalaifection.  Und  wenn  man  dann  fol- 
gende Beobachtung  Barrier's  (cf.  Cubasch^^)  liest:  „4jähriger 
Knabe.  Hühnereigrosser  Tuberkel  im  Lobus  centralis,  im  Innern 
erweicht.  Hydrocephalus.  Lähmung  der  unteren  Extremitäten, 
Schwäche  der  oberen;  regungsloses  Daliegen.  Spricht  gar  nicht; 
zeitweise  Aufschreien;  Schlaflosigkeit.  Im  Beginn  Schmerzen 
der  Lumbaigegend.  Die  ersten  Symptome  zeigten  sich 
nach  einem  Fall  von  beträchtlicher  Höhe"  —  eine  Beob- 
achtung, in  welcher  bei  einem  solchen  Symptomencomplex  vom 
Rückenmarksbefunde  gar  nichts  mitgetheilt  ist,  so  versteht  man 
wieder  nicht,  wie  dieselbe  überhaupt  für  die  Cerebellarsymptoma- 
tologie  in  Betracht  kommen  kann. 

Hemiplegie  bezw.  Hemiparese  ist  in  der  82  Fälle  umfassen- 
den Zusammenstellung  Cubasch's  nur  9mal  erwähnt  —  diese 
Thatsache  der  Seltenheit  scheint  uns  schon  allein  genügend  dafür 
zu  sprechen,  dass  Hemiplegien  nicht  unmittelbar  von  der  Cere- 
bellaraffection  abhängig,  sondern  nur  die  Folge  von  Zufälligkeiten 
sind.  Diese  Auffassung  wird  des  weiteren  dadurch  gestützt,  dass, 
wie  bei  den  Blutungen,  die  Lähmungen  bald  gekreuzt  bald  gleich- 
seitig sich  fand.  Die  Deutung  dürfte  auch  wohl  eine  analoge  sein. 
—  Genau  dieselbe  Betrachtungsweise  wie  für  die  Paralysen  glauben 
wir  mit  denselben  Gründen  für  die  ebenso  seltenen  und  ebenso 
wechselnden  Contracturen  geltend  machen  zu  müssen. 

Die  motorischen  Hirnnerven  werden  nur  ausnahmsweise  be- 
fallen, relativ  am  häufigsten  noch  der  Abducens,  dessen  Lähmung 
Strabismus  convergens  erzeugt.  Da  diese  Betheiligung  immerhin 
relativ  selten  ist  und  auch  bei  anders  localisirten  Herden  vor- 
kommt, so  können  wir  für  die  Diagnostik  der  Kleinhirnerkran- 
kungen kein  besonderes  Gewicht  auf  dieselbe  legen.  Ob  sie  über- 
haupt direct  von  diesen  abhängt,  werden  wir  später  erörtern. 
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Anderweitige  Geschwülste.*) 

Will  man  zu  einem  Ueberblick  gelangen,  so  ist  es  auch  hier 
noth wendig,  vor  Allem  die  einzelnen  Fälle  zu  gruppiren,  sie  nach 
Massgabe  der  Symptome  zusammenzustellen.  Wir  beginnen  mit 
einer  ersten  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  die  Geschwülste  während 
des  Lebens  gar  keine  Symptome  machten. 

Eine  der  interessantesten  hierher  gehörigen  Beobachtungen  ist 
von  Ebstein*^)  mitgetheilt. 

Ein  44 j.  Frauenzimmer,  welches  einer  Lungenaffection  erlag,  hatte 
während  des  Lebens  nicht  ein  einziges  abnormes  Phänomen  seitens  des  Ner- 
vensystems dargeboten.  P.  mort.  fand  sich  im  Wesentlichen  folgendes:  Die 
linke  Kleinhirnhemisphäre  ist  von  derselben  und  zwar  normalen  Grösse,  wie 
die  rechte.  Dagegen  fühlt  sie  sich  hart  an.  Die  Gyri  sind  schmal,  atrophisch, 
fest,  sklerosirt.  Zwischen  den  atrophischen  Gyris  bleiben  Interstitien,  in  deren 
Grunde  man  einen  harten,  vollkommen  resistenten  Körper  fühlt.  Die  linke 
Kleinhirnhemisphäre  kann  nicht  durchschnitten,  sondern  nur  durchsägt  wer- 
den (in  horizontaler  Richtung  von  dem  Seitenrande  her).  Man  sieht  danach, 
dass  der  Tumor  inmitten  der  Kleinhirnhemisphäre  eingebettet  erscheint.  Der- 
selbe lässt  sich  nicht  aus  seiner  Umgebung  entfernen,  ist  von  einem  0,1 — 0,2 
Mm.  dicken  Periost  und  weiterhin  von  einer  mit  vielen  Gefässen  durchzogenen 
Bindegewebsschicht  umgeben ,  welche  letztere  nur  an  einzelnen  Stellen  fehlt, 
wo  der  Tumor  bis  an  die  Pia  reicht.  Er  misst  von  rechts  nach  links  4,5  Ctm., 
von  vorn  nach  hinten  2,9  Ctm.,  von  oben  nach  unten  3,2  Ctm.,  und  besteht 
der  mikroskopischen  Untersuchung  zufolge  aus  wirklicher  Knochensubstanz, 
Die  den  Tumor  umgebende  Hirnsubstanz  erscheint  grösstentheils  von  be- 
deutend vermehrter  Consistenz,  sklerosirt,  von  gelblicher  Färbung.  —  Die 
Pedunculi  cerebelliad  pontem  zeigen  sich  aus  normaler  Hirnsubstanz  bestehend. 
Der  Wurm  und  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  zeigen  ebenfalls  ein  vollkom- 
men normales  Verhalten.  Es  lässt  sich  nicht  nachweisen,  dass  der  Tumor 
einen  der  benachbarten  Hirntheile:  Pons,  Medulla  oblongata  u.  s.  w. ,  oder 
einen   aus    diesen  Partien   des  Gehirns  austretenden  Nerven  gedrückt  hatte. 

Dieser  Fall  ist  ausserordentlich  lehrreich,  wenn  wir  auch  an- 
dere Schlüsse  daraus  ziehen  als  Ebstein  es  thut,  der  auf  ihn  und 
auf  einige  andere  analoge  Beobachtungen  hin  ausspricht,  dass  die 
Diagnose  der  Cerebellarerkrankungen  unmöglich  sei  und  alle  da- 
bei   vorkommenden  krankhaften  Erscheinungen  der  Mitbetheiligung 


*)  Ausser  den  im  Text  angeführten  verweisen  wir  bezüglich  der  Tumoren 
noch  auf  die  Aufsätze  von  Shearer^^),  Tiling^^),  Weidler^^). 
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benachbarter  Hirntlieile  ihre  Entstehung  verdanken.  Unseres  Er- 
achtens  lehrt  der  Fall  nur  folgendes :  durch  eine  Erkrankung,  welche 
ihrer  Beschaffenheit  nach  keinen  Druck  auf  benacharte  Partien  aus- 
übt, sondern  nur  als  „Ausfallsherd"  wirkt,  kann  beinahe  eine  ganze 
Kleinhirnhemisphäre  zerstört  werden,  ohne  dass  irgend  eine  fun- 
ctionelle  Störung  daraus  sich  ergiebt.  Ausdrücklich  sei  jedoch  her- 
vorgehoben, dass  der  Wurm  unbetheiligt  war. 

Friedreich'*'^)  beobachtete  einen  15j.  Knaben,  welcher  während  des 
Lebens  keinerlei  Symptom  dargeboten  hatte,  welches  den  Verdacht  einer  Hirn- 
affection  hätte  erwecken  können.  Derselbe  starb  am  Typhus.  P.  mort.  fand 
sich  „im  Kleinhirn  eine  haselnussgrosse  Geschwulst,  welche  von  der  Decke 
des  4.  Ventrikels  im  Zusammenhange  mit  der  weissen  Substanz  des  Arbor 
vitae  in  den  Ventrikel  hinein  sich  entwickelt  hat,  und  besonders  die  rechte 
Seite  einnimmt;  die  Geschwulst  selbst  ist  weich  und  von  vielen  stark  gefüll- 
ten Gefässen  durchzogen. "  Soweit  ich  aus  dieser  etwas  kurzen  Beschreibung 
entnehmen  kann,  würde  die  Geschwulst,  da  sie  besonders  in  die  eine  (bzw. 
rechte)  Seite  des  Ventrikels  hinein  sich  entwickelt  hat,  von  dem  unteren  Ab- 
schnitte der  rechten  lüeinhirnhemisphäre  ausgegangen  sein  und  der  Wurm 
selbst  freigeblieben  sein. 

Ganz  auffallend  erscheint  zunächst  ein  von  Winter  mitge- 
theilter  Fall: 

Bei  einem  24 j.  Soldaten  traten  heftige  Schmerzen  im  Hinterkopf  und 
Nacken  auf;  solche  Schmerz  anfalle,  verbunden  mit  Erbrechen  anscheinend 
ohne  Veranlassung,  wechseln  mit  völligem  Wohlbefinden  ab;  sonst  keinerlei 
Störung.  Nach  einem  Monat  öfters  Aufschreien  im  Schlaf.  Eines  Morgens 
wird  Pat.  todt  im  Bett  gefunden.  —  Bei  der  Section  fand  sich  zwischen 
Atlas  und  Epistropheus  eine  stark  gefüllte,  doppelt  bohnengrosse  gelbliche 
Blase.  Dieselbe  befindet  sich  unter  der  Pia  im  rechten  hinteren  Theil  der 
Canalis  spinalis,  hat  das  Rückenmark  bedeutend  nach  links  verdrängt  und  er- 
streckt sich  schräg  nach  oben  und  aussen  bis  zur  Mitte  des  Lobus  biventer 
und  Tonsilla  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre.  Unmittelbar  mit  der  Blase  zu- 
sammenhängend findet  sich  rechts  auf  dem  Lobus  biventer  eine  bohnengrosse, 
auf  dem  Durchschnitt  lymphdrüsenähnliche  Geschwulst,  die  indessen  mit  dem 
Kleinhirn  nicht  zusammenhängt. 

Die  ganze  rechte  Kleinhirnhemisphäre  schwappt  wie  eine  leicht  gefüllte 
Blase  und  ist  in  einen,  durch  eine  Scheidewand  getheilten,  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  cystischen  Hohlraum  verwandelt.  Sämmtliche  Ventrikel  stark  hy- 
dropisch.  —  Nach  Leyden's  Untersuchung  handelte  es  sich  um  ein  Cysto- 
Sarkom,  welches  zuerst  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  zerstört,  danach  sich 
zur  MeduUa  oblongata  fortgepflanzt,  sie  bei  Seite  geschoben,  erweicht  und 
atrophirt  hatte. 

Zur  kritischen  Beurtheilung  dieses  allerdings  merkwürdigen 
Falles  möchten   wir  folgendes   hervorheben.     Erstens    scheint    der 
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Wurm  direct  nicht  betheiligt  gewesen  zu  sein ,  wenigstens  ist  im 
Befund  nichts  davon  angegeben.  Dann  aber  ist  es  möglich,  dass 
selbst  in  direct  kein  nennenswerther  Druck  auf  den  Wurm  ausgeübt 
ist,  da  es  heisst,  die  rechte  Kleinhirnhemisphäro  „schwappe  wie 
eine  leicht  gefüllte  Blase".  Ist  diese  Annahme  aber  richtig,  dann 
verlöre  unserer  Ansicht  nach  der  Fall  das  Wunderbare,  wie  wir 
später  darthun  wollen. 

In  einer  zweiten  Reihe  traten  bei  Cerebellartumoren  Erschei- 
nungen auf,  die  unseres  Erachtens  als  charakteristisch  angesehen 
werden  müssen.  Zur  Illustration  geben  wir  folgende  zwei  Kranken- 
geschichten (natürlich  nur  wieder  mit  den  nothwendigsten  Daten), 
die  eine  von  F erber,  die  andere  von  mir  beobachtet. 

Ferber^^).  Ein  41j.  Landmann  leidet  seit  Januar  1872  an  periodi- 
scliem  Schwindel,  der  nach  zweimonatlichem  Bestehen  sehr  häufig  und  jetzt 
schon  in  aufrechter  Stellung  andauernd  wurde.  Seit  März  1872  paroxysmen- 
weise  Occipitalschmerzen ;  diese  werden  seit  Winter  1872/73  häufiger  und 
oft  von  Erbrechen  begleitet.  Weitere  Störungen  hat  Pat.  nicht  beobachtet 
(oder  beachtet?).  Im  Juni  1873  folgender  Zustand:  Psyche  intact.  An- 
dauernder Schwindel  beim  Verlassen  der  horizontalen  Lage,  mit  dem  Gefühl 
des  Umsinkens  nach  unbestimmter  Richtung;  scheinbare  Drehungen  der  Aus- 
sendinge nie  beobachtet.  Klage  über  Schmerzen  im  Hinterhaupt,  bei  starken 
Anfällen  excentrische  Schmerzen  in  den  Extremitäten.  An  beiden  papillae 
opticae  ganz  leichte  Hyperämie,  unter  jeder  eine  kleine  rückgängige  Hämor- 
rhagie.  Beim  Gehen  und  Stehen  starkes  Schwanken;  die  Beine  werden  nie 
weit  von  einander  gestellt,  mit  Hülfe  eines  Stockes  gelingt  das  Gehen  leichter. 
Der  Gang  erinnert  übrigens  nicht  an  den  eines  Tabikers.  Schliesst  Pat.  beim 
Gehen  oder  Stehen  die  Augen ,  so  fällt  er  sofort  nach  vorne  um.  Greif bewe- 
gungen  der  Arme  vollkommen  geschickt.  Krämpfe  oder  Lähmungserscheinun- 
gen im  Gebiet  der  motorischen  Sphäre  nie  vorhanden,  ebenso  wenig  ergiebt 
die  objective  Prüfung  der  Sensibilität  etwas  Abnormes. 

Bald  darauf  Tod  in  einem  plötzlich  eingetretenen  Coma.  Section: 
Grosshirn  normal.  Die  Hemisphären  des  Cerebellum  gleich  gross,  von  norma- 
lem Umfange  und  normaler  Resistenz.  Bei  dem  Medianschnitt  durch  den 
Oberwurm  gelangt  man  in  einen  mit  sehr  dünner  Decke  versehenen  cystoiden 
mit  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlraum,  dessen  grösste  Ausdehnung  bei  vollständig 
symmetrischer  Lage  von  den  Crura  cerebelli  ad  pontem  nach  hinten  zu  4  Ctm. 
beträgt,  dessen  Boden  vom  Unterwurm  gebildet  wird;  es  besteht  keine  Com- 
munication  mit  dem  4.  Ventrikel.  In  der  vorderen  linken  Ecke  der  Cyste  eine 
bohnengrosse  Neubildung  (Gliosarcom  der  Untersuchung  zufolge).  Die  die 
Cyste  umgebende  Nervensubstanz  auch  mikroskopisch  normal. 

In  dem  Falle  von  Ebstein  bei  Zerstörung  einer  Hemisphäre 
keine  Erscheinungen.     Hier  eine  Destruction  des  Wurmes,  anschei- 
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nend  ohne  Nebenwirkung  auf  die  Hemisphären  oder  andere  Theile, 
und  als  Symptome,  von  den  Schmerzen  abgesehen:  Schwindel, 
schwankender  Gang,  Erbrechen. 

Ganz  ähnlich,  und  im  Lichte  dieses  vorstehenden  Falles  eine 
klare  Beleuchtung  gewinnend,  stellten  sich  die  Verhältnisse  bei  einem 
der  von  mir  beobachteten  Cerebellartumoren  dar. 

Eigene  Beobachtung.  Wilhelmine  P.,  36  J.,  Dienstmädchen.  SeitAn- 
fang  August  1876  häufig  auftretendes  Schwindelgefühl;  dasselbe  stellte  sich 
plötzlich  ein,  namentlich  während  des  Gehe.is  oder  wenn  sie  sich  vom  Stuhle 
erhob,  um  nach  einigen  Secunden  oder  Minuten  wieder  zu  verschwinden;  da- 
bei gerieth  Pat.  oft  in's  Schwanken  und  taumelte  nach  beiden  Seiten;  hin- 
gefallen ist  sie  nicht.  Seit  Anfang  September  starke  Kopfschmerzen  im  Hin- 
terhaupt; seit  Mitte  September  neben  dem  Schwindel  oft  Uebelkeit  und  Er- 
brechen. In  den  letzten  Tagen  öfter  Ohrensausen  beiderseits;  ausserdem  will 
Pat.  noch  einen  unangenehmen  salzigen  Geschmack  im  Munde  und  vermehr- 
ten Durst  bemerkt  haben,  aber  angeblich  trotz  des  vermehrten  Trinkens  eher 
Abnahme  der  Diurese.  Zustand  Anfang  October:  Normale  Intelligenz,  fast 
beständige  Schinerzen  im  Hinterkopf.  Andauernde  Rückenlage;  denn  wenn  Pat. 
sich  aufrichtet,  was  ihr  übrigens  mit  Rücksicht  auf  die  Bewegungen  an  sich 
ganz  wie  normal  möglich  ist,  bekommt  sie  Schwindelgefühl  und  Erbrechen. 

Bewegungen  der  Arme  und  Hände  durchaus  frei  und  kräftig,  ohne  Un- 
sicherheit selbst  bei  feineren  Verrichtungen  und  bei  geschlossenen  Augen. 
Bulbus ,  Zunge .  Gesichtsmuskeln  normal  innervirt.  Alle  Bewegungen  der 
Beine  im  Bett  ebenfalls  schnell  und  exact,  auch  bei  geschlossenen  Augen; 
die  Kranke  hat  völlige  Kenntniss  von  der  Lage  ihrer  Extremitäten,  und  kann 
gegebene  Stellungen  des  einen  Beines  bei  geschlossenen  Augen  vollkommen 
richtig  mit  dem  anderen  nachahmen.  Sie  kann  gehen,  wenn  sie  sich  dabei 
halten  kann ;  oh  diese  Unterstützung  durch  zwei  Personen  oder  nur  durch  zwei 
Finger  geschieht,  ist  gleichgültig.  Lässt  man  sie  aber  ganz  frei  stehen,  so 
tritt  sofort  starkes  Schwanken  ein  (ohne  dass  eine  bestimmte  Richtung  dabei 
sich  zeigte),  Schwindel,  Würgen,  Erbrechen,  und  die  Kranke  stürzt  hin,  wenn 
man  sie  nicht  hält;  ob  die  Augen  geöffnet  oder  geschlossen  sind,  macht  keinen 
Unterschied.  Ohne  Unterstützung  wagt  bezw.  vermag  sie  gar  nicht  zu  gehen; 
auch  mit  Unterstützung  ist  der  Gang  unsicher,  schwankend,  und  sie  hat  be- 
ständig Neigung  das  Gleichgewicht  zu  verlieren  und  zu  fallen. 

Ausser  den  Kopfschmerzen  bestehen  keinerlei  Sensibilitätsstörungen 
irgendwo.  —  Bei  dem  Schwindel  hat  Pat.  die  Empfindung,  als  ob  sich  die 
Gegenstände  um  sie  drehten;  durch  Fixiren  eines  Gegenstandes  wird  er  nicht 
vermindert. 

Störungen  der  Sinnesorgane  bestehen  nicht,  namentlich  ist  der  Gesichts- 
sinn, die  Sehschärfe  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung.  Die  ophthalmosko- 
pische Untersuchung  ergiebt  rechts  eine  venöse  Hyperämie  der  Papille  leichte- 
sten Grades,  links  nichts  Abnormes. 

Dieser  Zustand  bestand  im  Wesentlichen  in  gleicher  Beschaffenheit  den 

Nothnagel,    Topische  Diagnostik  der  Gehirnkraiiklieiten.  o 
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ganzen  October  und  November  hindurch;  die  Kranke  verliess  dann  die  Klinik; 
von  Ende  December  ab  soll  sie  öfters  Convulsionen ,  der  Beschreibung  nach 
epileptiforme,  und  „Doppeltsehen"  gehabt  haben.  Am  18.  Januar  1877  er- 
folgte der  Tod. 

Section:  Grossbirn  ganz  normal.  Die  Hemisphären  des  Kleinhirns 
haben  von  aussen  normalen  Umfang  und  normale  Consistenz ,  mit  Ausnahme 
einer  kleinen  Stelle  (rechts  etv^as  grösser  als  links)  jederseits  an  der  oberen, 
vorderen,  inneren  Partie  des  Lobus  quadrangularis ,  welche  gelblich  gefärbt 
erscheint  und  weicher  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  diese  Partie  rechts  etwa 
in  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss,  links  in  der  einer  Haselnuss  durch  eine 
Geschwulst  eingenommen.  Die  grösste  und  hauptsächlichste  und  offenbar 
primäre  Geschwulstmasse  findet  sich  jedoch  in  der  vorderen  Hälfte  des  Wurmes, 
diese  fast  ganz  einnehmend.  Die  übrigen  Theile  der  Hemisphären  sind,  mit 
Ausnahme  der  erwähnten  medialen  vorderen  Partie  beider  Lobi  superiores  an- 
teriores,  durchaus  frei,  ebenso  die  Crura  Cerebelli  und  die  Vierhügel.  Die 
Geschwulst  erwies  sich  als  ein  gefässreiches  Gliosarcom. 

In  vorstehendem  Falle  fand  sich  genau-  der  gleiche  Syropto- 
mencomplex  wie  in  dem  Falle  F  er  her 's,  genau  der  gleiche  Sitz 
im  Wurm,  welcher  der  ganzen  Beschaffenheit  der  Verhältnisse  nach 
als  der  primär  ergriffene  Theil  angesehen  werden  musste.  Dazu 
kam  allerdings  noch  eine  Betheiligung  der  Hemisphären,  aber  sehr 
unbedeutend  verglichen  mit  derjenigen  des  Wurms,  und  offenbar 
später  entstanden. 

Eine  17j.  Kranke  Heimpel's^^)  hatte  seit  Jahren  einen  sehr  unsiche- 
ren Gang  gehabt,  musste  sich  an  den  Wänden  anhalten,  stürzte  oft  um,  sonst 
keinerlei  Störungen,  keine  Lähmungen  u.  s.  w.  Dazu  dann  heftiger  Hinter- 
kopfschmerz und  Erbrechen.  Section:  An  der  Basis  des  Kleinhirns  zwischen 
beiden  Hemisphären  und  zum  Theil  zwischen  ihre  Lappen  eindringend  ein 
Tumor  (Dermoidcyste)  von  Gestalt  und  Grösse  eines  Uterus.  Fast  der  ganze 
Unterwurm  war  durch  Usur  zerstört,  zugleich  drang  die  Geschwulst  beider- 
seits ziemlich  weit  in  die  Hemisphären.    Hydrops  Ventriculi  L  H.  HL 

Mehrmals  wurde  ein  den  vorstehenden  gleichender  Symptomen- 
complex  auch  dann  beobachtet,  wenn  der  Tumor  in  einer  Hemi- 
späre  sass,  doch  fand  in  diesen  Fällen  offenbar  eine  Beeinträchti- 
gung des  Wurmes  statt,  Avie  entweder  direct  angegeben  ist,  oder 
aus  anderweitigen  Angaben  sich  erschliessen  lässt. 

In  einem  Falle  BuU's*''')  bestanden  als  Symptome  nur  etwas  unsiche- 
rer und  schwankender  Gang,  leichte  Herabsetzung  des  Hörvermögens  rechts. 
Section:  Sarcom  von  2  Zoll  Länge,  1  V2  2oll  Breite,  V2  Zoll  Dicke  in  der 
rechten  Hälfte  des  Cerebellum  (der  vorderen  und  unteren  Fläche  desselben), 
„welches  auch  die  rechte  Hälfte  des  Pons,  Grus  cerebri  und  alle  Hirnnerven 
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der  rechten  Seite  mit  Ausnahme  des  1.,  2.,  u.  9.  drückte",   und  sich  in  den 
inneren  Gehörgang  hinein  erstreclcte. 

In  einer  dritten  Reihe  bestand  neben  dem  soeben  geschilder- 
ten Symptomencomplex  als  weitere  Erscheinung  nach  Amblyopie 
oder  Amaurose. 

Pettersson^^)  beobachtete  einen  22j.Mann,  welcher  an  Kopfschmerzen, 
Schwindel  und  Erbrechen  erkrankte;  der  Gang  wurde  unsicher,  auch  die  In- 
telligenz fing  an  zu  leiden.  Nach  4  Monaten  Abnahme  der  Sehfähigkeit,  und 
nach  einem  weiteren  Monat  vollständige  Blindheit  mit  Strabismus  convergens. 
Die  Muskeln  der  linken  Gesichtshälfte  wurden  immer  schwächer,  und  die  unte- 
ren Extremitäten  immer  lahmer,  so  dass  Pat.  schliesslich  nicht,  ohne  das 
Gleichgewicht  zu  verlieren,  aufrecht  stehen  konnte.  Bei  der  Section  in  der 
rechten  Cerebellarhemisphäre  ein  derbes  wallnussgrosses  Gliosarcom;  über 
und  hinter  dieser  Geschwulst  eine  ebenso  grosse,  mit  Flüssigkeit  gefüllte 
Cyste. 

Aehnliche  Beobachtungen  hat  die  Literatur  in  nicht  unerheb- 
licher Zahl  aufzuweisen.  In  einigen  Fällen  ist  auch  Amblyopie  und 
Anaaurose  ohne  unsicheren  schwankenden  Gang,  als  alleiniges  Sym- 
ptom neben  Kopfschmerz  und  Erbrechen,  oder  wenigstens  als  früher 
vorhanden  angegeben. 

Zu  einer  vierten  Gruppe  vereinigen  wir  wieder  die  Fälle  mit 
einem  vielfältigen  Symptomenbilde,  welches  sich  —  abgesehen  von 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel,  taumelnder  Gang,  Amblyopie 
und  Amaurose  —  theils  aus  Lähmungs-  und  Reizungserscheinun- 
gen in  einzelnen  Nervenbahnen,  theils  aus  Erscheinungen  wie  sie 
bei  allgemeinem,  verbreiteten  Hirndruck  überhaupt  beobachtet  wer- 
den (epileptiforme  Anfälle,  Somnolenz  u.  s.  w.),  zusammensetzt. 
Alle  diese  Erscheinungen  haben  für  die  Cerebellartumoren  nichts 
Charakteristisches;  für  ihre  Beurtheilung  verweisen  wir  auf  die  Be- 
merkungen, welche  wir  an  die  analoge  Reihe  der  Cerebellartuberkel 
geknüpft  haben.  Die  Analyse  der  Einzelfälle  lehrt  in  der  That, 
dass  es  sich  bei  der  Affection  einzelner  Nerven  immer  um  directe 
Einwirkungen  auf  Rons  und  Medulla  oblongata  oder  auf  die  Hirn- 
nervenstämme  handelt.  Wir  sehen  davon  ab,  eine  solche  Analyse 
hier  vorzunehmen,  um  so  mehr  als  dieselbe,  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  in  dieser  Richtung  prüfend,  von  F  erb  er  bereits  angestellt 
ist,  dessen  hierauf  bezügliche  Bemerkungen  wir  für  durchaus  rich- 
tig halten. 

3* 
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Abscesse. 


Es  dünkt  uns  unnöthig,  noch  einmal  die  Casuistik  im  ein- 
zelnen hier  durchzugehen.  Oben  bereits  (S.  21)  ist  an  einem  Bei- 
spiel dargelegt,  wie  kleine  Abscesse  in  den  Hemisphären  des  Ce- 
rebellum  ebenso  latent  bleiben  können,  wie  alte  Erweichungs-  oder 
oder  Blutherde.  Andere  Fälle  der  Art  kennt  die  Literatur  in 
Menge,  wir  nennen  als  Beispiel  nur  einen  von  H erpin '*9).  Des 
weiteren  dürfte  der  Hinweis  genügen,  dass  die  Abscesse  des  Cere- 
bellum  je  nach  der  acuten  oder  mehr  chronischen  Entwickelung  in 
ihrem  positiven  wie  negativen  Symptomenbilde  den  Blutherden  oder 
den  Geschwülsten  gleichen,  mit  ebendemselben  Wechsel  des  Bildes 
in  den  einzelnen  Fällen,  so  dass  man  ebenso  verschiedene  Reihen 
aufstellen  kann.  Andere  Autoren  (Rudolf  Meyer^"),  Huguenin-^') 
schildern  bereits  auf  Grund  der  vorliegenden  Beobachtungen  den 
Hirnabscess  in  derselben  Weise.  Indessen  wollen  wir  nicht  unter- 
lassen, der  Vollständigkeit  halber  eine  auffällige  Beobachtung  M  ar- 
tine au 's  ^^)  hier  anzufügen: 

Eine  45j.  Frau  fiel  Ende  December  mit  dem  Gesicht  auf  den  Boden. 
Etwa  am  20.  Januar  Erbrechen  und  Kopfschmerz,  die  nun  bis  zum  Tode  fort- 
dauerten. Am  2.  Februar  rechtsseitige  Facialislähmung;  am  16.  Februar 
Strabismus  convergens  auf  dem  rechten  Auge,  rechte  Pupille  erweitert  und 
unempfindlich  gegen  Reize.  Am  20.  Februar  Parese  der  linksseitigen  Extre- 
mitäten, die  bis  zum  9.  März  zur  vollständigen  Paralyse  wird;  zugleich  Con- 
tractur  im  linken  Arm.  Tod  am  16.  März.  Section:  Grosshirn,  Pons  und 
Medulla  obl.  bei  sorgfältiger  makroskopischer  Untersuchung  normal.  „Der 
rechte  Kleinhirnlappen  zeigt  eine  fast  auf  die  ganze  Masse  seiner  weissen 
Substanz  ausgedehnte  Erweichung;  Corpus  rhomboideum  erscheint  unversehrt. 
Die  Farbe  der  erweichten  Partie,  welche  unter  einem  Wasserstrahl  zerfliesst, 
erscheint  rosig.  Die  graue  Substanz  erscheint  unverändert.  Rückenmark  nicht 
untersucht". 

Es  handelt  sich  hier  in  der  That  um  eine  sehr  auffällige  Er- 
scheinung, nämlich  eine  alternirende  Lähmung  des  Gesichts 
und  der  Extremitäten,  wie  sie  gewöhnlich  bei  Ponsherden  gesehen 
wird.  Martineau  sucht  vergeblich  eine  genügende  Erklärung  da- 
für und  überlässt  die  Beobachtung  „ä  la  meditation  des  physiolo- 
gistes."  Unserer  Meinung  nach  berechtigt  dieselbe  überhaupt  nicht 
zu  Schlüssen,  da  es  sich  offenbar  um  einen  progressiven  ence- 
ph alitischen  Process  handelt,  dessen  Fernwirkungen  nicht  zu 
berechnen  sind. 


Cerebellum.  '  37 

Service ^^)  berichtet  von  einem  Abscess  bei  einem  16jährigen 
Mädchen,  dessen  Symptome  waren: 

Andauernder  Stirnkopfschmerz,  Schwindel  beim  Stehen,  so  dass  sie  hin- 
fiel und  selbst  zum  Stuhlgang  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte.  Schläfrig- 
keit, gleich  erweiterte  und  unbewegliche  Pupillen,  theilweise  Ptosis,  mangel- 
haftes Seln^ermögeu  (nähere  Bestimmungen  fehlen).  Verstopfung.  Lähmungen, 
Anästhesien.  Sprachstörungen  fehlten.  Section:  Abscess  in  der  rechten 
Hälfte  des  Cerebellum,  der  etwa  3  Drachmen  grünen  Eiter  enthielt  und  zwei 
kleine  Blutklumpen.  „Der  rechte  Lappen  des  Kleinhirns  stellte  eigentlich 
eine  blosse  Schale  dar;  und  der  linke  Lappen  ebenso  wie  der  Pons  Varolii 
waren  in  geringer  Aasdehnung  ebenfalls  betheiligt." 

Die  letzten  sehr  allgemein  gehaltenen  Bemerkungen  über  den 
Pons  nimmt  dem  Falle  seie  Beweiskraft  bezüglich  der  Ptosis; 
Wichtig  ist  er  nur  in  negativer  Beziehung:  Fehlen  der  motorischen 
und  sensiblen  Lähmungen.  Dass  Coordinationsstörungen  bestanden, 
ist  nicht  ausdrücklich  gesagt,  aber  auch  nicht  zu  widerlegen,  da 
die  Kranke  ja  im  Bett  lag. 

Atrophie. 

Ein  b  esonderes  Interesse,  namentlich  für  das  Studium  der  phy- 
siologischen Functionen  des  Organes,  bieten  die  atrophischen  Zu- 
stände des  Cerebellum.  Hitzig ^^)  hat  die  einschlägigen  Beobachtun- 
gen zusammengestellt  und  besprochen;  zwei  weitere  von  Verdelli^^) 
und  von  Andral  in  einem  Anhange  zum  fünften  Bande  seiner  Ciinique 
med.  III.  ed.  beschriebene  Fälle  sind  von  ihm  nicht  erwähnt  worden 
und  ein  neuer  Fall  ist  seitdem  von  Huppert^^)  hinzugekommen.  — 
Bei  der  grossen  Wichtigkeit  dürfte  es  nicht  nur  entschuldbar,  son- 
dern im  Gegentheil  angemessen  sein,  dass  wir  diese  Beobachtungen 
etwas  eingehender  reproduciren.  Je  nach  den  verschiedenen  anato- 
mischen Yerhältnissen  tritt  auch  hier  eine  Ungleichwerthigkeit  der 
einzelnen  Fälle  bis  zu  einem  gewissen  Grade  hervor,  und  deshalb 
dürfte  eine  Gruppirung  derselben  wieder  zweckmässig  sein. 

Ein  Unicum  ist  bis  jetzt  der  Fall  der  Alexandrine  Labrosse 
geblieben,  beschrieben  von  Combette^^). 

Hier  fehlte  das  ganze  Cerebellum;  an  seiner  Stelle  fand  sich  in  den 
Occipitalgruben  eine  gelatinöse  Membran  und  eine  grosse  Menge  Serum.  Die 
Membran  war  durch  zwei  membranöse  und  gelatinöse  Stiele  mit  der  Medulla 
oblongata  verbunden.    Die  Vierhügel  waren  intact.    Es  war  keine  Spur  von 
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Pons  Varolii  vorhanden,  ohne  dass  eine  Lücke  in  der  Substanz  bestanden 
hätte.  Die  vorderen  Pyramiden  setzten  sich  durch  die  Hirnschenkel  fort.  Der 
4.  Ventrikel  fehlte.  Das  Rückenmark  ohne  bemerkenswerthe  Abnormität.  Das 
Gehirn  verhältnissmässig  sehr  gross ;  sämmtliche  Hirnnerven  waren  durch  ihre 
Oeffnungen  in  der  Dura  zu  verfolgen  und  boten  keine  Unregelmässigkeit  dar. 

Hitzig  bemerkt  mit  Recht,  dass  je  nach  dem  Standpunkt  des 
Reproducenten  dieser  Fall  die  verschiedenste,  oft  die  merkwürdigste 
Beurtheilung  erfahren  habe.  Thatsächlich  bestanden  dem  Original- 
berichte zufolge  bei  der  Labrosse,  die  im  Alter  von  zehn  Jahren 
und  zehn  Monaten  an  einer  acuten  Gastro-Intestinalaffection  starb, 
erhebliche  Störungen  nach  zwei  Richtungen  hin: 

Ihre  Intelligenz  war  stets  überaus  beschränkt;  die  Articulation  der  Worte, 
die  Sprache  war  erschwert  und  stotternd.  Obgleich  körperlich  zwar  zart, 
aber  sonst  wohlgebaut,  konnte  sie  sich  doch  erst  mit  5  Jahren  auf  den  Beinen 
halten;  mit  7  Jahren,  als  Dr.  Miguel  sie  zuerst  sah,  waren  die  Beine  sehr 
schwach,  doch  konnte  sie  gehen,  aber  sie  fiel  oft.  Mit  9V4  Jahren,  als  sie  in 
das  Hospice  des  orphelins  aufgenommen  wurde ,  bestand  derselbe  psychische 
und  motorische  Zustand.  Wenige  Monate  vor  dem  Tode  blieb  sie  wegen 
Schwäche  im  Bett  liegen,  bewegte  die  Beine  „kaum"  (aber  sie  bewegte  sie 
doch  überhaupt!);  die  Hände  gebrauchte  sie.  Die  Sinnesfunctionen  waren 
immer  normal.  Sensibilitätsstörungen  hatte  sie  nicht  dargeboten.  Sie  hatte 
masturbirt  und  an  epileptiformen  Krämpfen  gelitten. 

In  einer  Reihe  anderer  Beobachtungen  kehrt  aus  diesem  Sym- 
tomenbilde  regelmässig  eine  Störung  wieder:  die  eigenthümlichen 
Abnormitäten  der  Motilität,  welche  als  schwankender  Gang,  Coor- 
dinationsstörungen  und  ähnlich  bezeichnet  werden.  In  den  meisten 
Fällen  bestehen  daneben  psychische  Alterationen,  in  mehreren  noch 
epileptiforme  Anfälle: 

FallDuguet'sS''): 

Zw eiundsiebenzigj ährige  Frau  wird  wegen  Epilepsie  aufgenommen; 
über  ihre  frühere  Lebenszeit  ist  nichts  zu  ermitteln.  Die  geistigen  Fähig- 
keiten, alle  Sinne  und  die  Hautsensibilität  erscheinen  unversehrt.  „Mais  la 
force  musculaire  est  bleu  faible;  ses  levres  et  sa  langue  tremblent  lorsqu' 
elle-est  pour  parier,  ä  peu  pres  comme  chez  les  paralytiques  generaux.  Les 
bras  ont  des  mouvements  mal  coordonnes;  eile  flechit  en  marchant  et  ses  jam- 
bes  s'embarrassent  l'une  dans  l'autre.  —  Section:  Grosshirn  normal.  Klein- 
hirn um  die  Hälfte  verkleinert.  Die  Windungen  (ausgenommen  im  Niveau 
des  Wurmes  und  der  grossen  Horizontalfurche)  sind  weissgelb,  geschrumpft, 
holzhart.  Auf  dem  Schnitt  zeigt  sich  eine  leichte  Verkleinerung  des  Corpus 
rhomboideum,  eine  beträchtliche  der  Rindenschicht,  während  die  Durchmesser 
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der  Marlcschiclit  erhalten  sind.  Die  Veränderungen  sind  symmetrisch.  Nach 
der  mikroskopischen  Untersuchung  Vulpian's  fehlen  jedoch  in  der  weissen 
sowohl  wie  in  der  grauen  Substanz  die  normalen  Elemente,  Nervenröhren  und 
Zellen,  fast  vollständig.  Dafür  existirt  ein  faseriges  Bindegewebe  und  eine 
grosse  Anzahl  Amyloidkörper.  (Von  den  Pedunculis  Cerebelli  ist  nichts  be- 
richtet). 

2.  Fall  Duguet's  (ibid.  Janvier): 

39j.  Frau  „scheint  seit  der  Kindheit  choreiforme  Anfälle  gehabt  zu 
haben."  Vom  27.  Jahre  ab  epileptische  Anfälle;  allmälich  verringerten  sich 
Intelligenz  und  Gedächtniss.  Keine  Erscheinungen  seitens  des  Gesichts-  und 
Gehörssinnes.  Während  nun  dieser  Fall  in  der  Literatur  citirt  wird  als  einer 
„ohne  jede  Spur  von  Motilitätsstörung",  heisst  es  im  Original  wörtlich: 

Les  regles  avaient  cesse  ä  trente  ans. 

Depuis  lors,  faiblesse  de  plus  en  plus  marquee,  lassitudes  dans  les  jam- 
bes  ;  eile  se  tenait  difficilement  debout  et  peu  de  temps,  ä  ce  point,  qu'  on  la 
crut  un  instant  atteinte  de  paralysie  generale.  —  Tod  durch  ein  Carcinom 
des  Coecum. 

Ob  die  erwähnten  Störungen  den  sonst  bei  Cerebellarleiden 
beobachteten  Coordinationsstörungen  analog  sind,  lässt  sich  nicht 
mehr  beweisen;  jedenfalls  aber  bestanden  motorische  Störungen,  und 
es  kann  deswegen  der  vorliegende  Fall  nicht  im  entgegengesetzten 
Sinne  angeführt  werden. 

Section:  Der  makroskopische  Befund  stimmt  in  allen  wesentlichen 
Zügen  mit  dem  des  vorigen  Falles  überein.  Mikroskopisch  zeigte  sich  eine 
Atrophie  der  Rindensubstanz  und  der  lamellösen  Ausstrahlungen  der  Mark- 
substanz mit  denselben  histologischen  Charakteren  wie  im  vorigen  Fall;  da- 
gegen ist  hier  die  Substanz  des  weissen  Kernes  (noyau  blanc)  der  (von  Vul- 
pian  untersuchten)  Hemisphären  ohne  nachweisliche  Veränderung,  (üeber 
das  Verhalten  der  Kleinhirnschenkel  ist  auch  hier  nichts  berichtet). 

Fall  Pierret'sss): 

61j.  Frau  war  im  Alter  von  4  Jahren  bewusstlos  hinterwärts  zu  Boden 
gestürzt;  seit  jener  Zeit  krank.  Sie  konnte  nie  wie  andere  Kinder  gehen 
oder  klettern,  hatte  oft  Kopfschmerz,  „se  tenait  debout  difficilement"  (man 
beachte  denselben  Ausdruck  wie  in  Duguet's  2.  Fall!),  fiel  bei  der  gering- 
sten Veranlassung  hin,  sprach  mit  Schwierigkeit,  und  hatte  zeitweise  Zittern 
im  ganzen  Körper.  Menstruation  regelmässig.  1864  bei  Charcot  aufge- 
nommen ,  zeigte  sie  ä  un  haut  degre  les  phenomenes  de  la  titubation  cerebel- 
leaze.  Elle  manquait  d'equilibre  ä  tout  moment  et  avait  une  tendance  iuvin- 
cible  ä  aller  ä  droite.  Intelligenz  gesund,  Gedächtniss  geschwächt.  Linke 
Hand  sehr  schwach;  Sensibilität  in  den  Händen  angeblich  vermindert.  Bei 
dem  geringsten  Aerger  entweder  wirkliche  Anfälle  von  Convulsionen  oder  nur 
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tetanische  Starre  in  den  Beinen  und  Kiefern.  Tod  durch  Hirnhäniorrhagie.  — 
Section:  Cerebellum  sehr  klein  (wog  mit  Brücke  zusammen  nur  85  Gramm); 
Substanz  beider  Hemisphären  und  des  Mittellappens  blassgelblich.  Consistenz 
so  hart  wie  ein  Scirrhus;  nur  die  untersten  Lamellen  des  Mittellappens  zeigen 
eine  normale  Farbe  und  Consistenz.  Die  Form  des  Organes  ist  im  Allgemeinen 
beibehalten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  im  Wesentlichen  Unter- 
gang der  nervösen  Elemente  (Zellen  wie  Röhren)  und  Anwesenheit  von  Binde- 
gewebe: die  graue  Substanz  war  noch  mehr  sklerosirt  als  die  weisse;  nur  die 
beiden  gezahnten  Körper  erschienen  normal.  Die  Brücke  schien  im  hinteren 
Theil  normal  zu  sein;  der  vordere  (welcher  die  Querfasern  enthält,  die  meist 
durch  die  mittleren  Kleinhirnschenkel  eintreten)  war  atrophirt.  Rückenmark 
normal. 

Fall  Clapton's59): 

33j.  an  Pleuritis  post  partum  gestorbene  Frau.  Im  12.  Jahre  Masern, 
danach  konnte  sie  sechs  Monate  lang  weder  gehen  noch  sprechen.  Danach 
ging  sie  sehr  unsicher,  gebrauchte  ihre  Hände  nur  schwerfällig  und  unsicher, 
auch  war  ihre  Intelligenz  stumpf.  Der  Ehemann  hatte  sie  ein  Jahr  vor  ihrem 
Tode  kennen  gelernt.  Nach  seiner  Angabe  konnte  sie  zwar  weite  Wege 
machen,  musste  aber  langsam  gehen,  und  während  der  Schwangerschaft  war 
der  Gang  sehr  unsicher.  Sie  war  etwas  schwer  von  Begriffen,  konnte  aber 
lesen  und  schreiben  und  ihren  häuslichen  Geschäften  nachkommen.  Nie  hatte 
sie  an  Krämpfen  gelitten.  —  Section:  Kleinhirn  sehr  atrophisch,  wog  V3 
weniger  als  normal;  ausserordentlich  hart,  mit  Ausnahme  eines  engen  Bezirkes 
an  der  Vorderfläche  jedes  Seitenlappens,  der  makro-  und  mikroskopisch  normal 
war.  Sonst  fehlten  in  dem  atrophirten  Cerebellum  die  nervösen  Elemente 
ganz,  während  die  Neuroglia  stark  zugenommen  hatte. 

Fall  Fiedler's  und  Bergmann's^°) 

72 j.  Arbeiter;  soll  bis  zum  20.  Lebensjahre  gesund  gewesen  sein,  da- 
mals einen  Schlaganfall  bekommen  haben,  taumelnd  gegangen  und  schwer 
von  Begriffen  gewesen  sein.  Er  hütete  die  Kühe.  Dann  ist  für  eine  lange 
Reihe  von  Jahren  nichts  Näheres  über  ihn  zu  erfahren.  Mit  62  Jahren  kam 
er  in  Pflege;  aus  dieser  Zeit  wurde  über  ihn  berichtet,  dass  sein  Gang  stets 
wackelig  und  langsam  war;  er  hatte  grosse  Neigung  rückwärts  zu  fallen. 
Seine  Handlungen  zeigten  eine  gewisse  Nutz-  und  Zwecklosigkeit.  Er  erlag 
im  72.  Jahre  den  Folgen  einer  Fractur  des  Schlüssel-  und  Darmbeines.  — 
Section:  Cerebellum  um  die  Hälfte  kleiner;  mikroskopischer  Befund  wie  in 
allen  vorigen  Fällen,  d.  h.  Schwund  der  nervösen  Elemente  bei  reichlicher 
Entwicklung  von  Bindegewebe;  relativ  am  meisten  gesundes  Gewebe  enthielt 
noch  der  weisse  Kern. 

Fall  Meynerfs^i): 

62 j.  Frau;  erlitt  vor  drei  Jahren  einen  heftigen  Schrecken;  von  da  an 
Bewegung  der  Beine  erschwert,  allmälich  so  zunehmend,  dass  sie  nur  mit 
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Hülfe  von  zwei  ihren  Oberkörper  stützenden  Personen  gehen  konnte.  Auch 
die  Armbewegungen  waren  ungeordnet,  und  bei  jedem  Versuch  sie  zu  bewegen 
entstanden  zitternde  Schwankungen.  Sprache  lallend.  Intelligenz  aber  nicht 
merklich  gestört.  Sie  starb  an  denFolgen  einer  Mitralinsufficienz.  —  Section: 
Cerebellum  und  Pens  waren,  besonders  rechterseits,  verkleinert.  Die  Brücken- 
arme schlank  und  sehr  flach,  die  Querfasern  der  Brücke  ebenfalls  betheiligt. 
Im  Cerebellum  war  die  Marksubstanz  noch  mehr  als  die  Rinde  an  der  Ver- 
minderung beiheiligt;  letztere  selbst  bestand  in  einer  Atrophie  der  nervösen 
Elemente  und  Zunahme  des  Bindegewebes.  In  den  Wurzeln  und  im  Kern 
des  Hypoglossus  keine  Veränderung. 

Fall  Huppert's^^): 

22 j.  Mann;  machte  im  dritten  Lebensjahre  ein  Nervenfleber  durch, 
behielt  danach  epileptische  Krämpfe  und  eine  veitstanzähnliche  Muskel- 
unruhe, welche  in  späteren  Jahren  wieder  verschwand.  Zugleich  war  und 
blieb  er  von  jener  Zeit  an  schwachsinnig.  Im  22.  Jahre  bot  er  dar:  geistige 
Schwäche;  holprige,  kurz  abgebrochene,  zugleich  aber  langsame  Sprache. 
Sinnesorgane,  namentlich  Gesicht,  normal.  Niemals  klagte  der  Kranke  über 
Schwindel  oder  Kopfschmerzen.  Keine  Spur  motorischer  Paralyse,  einer  Ver- 
minderung der  groben  motorischen  Kraft.  Dagegen  bestanden  die  auffällig- 
sten Störungen  in  den  Bewegungen  der  Extremitäten.  Arme  und  Hände  hatten 
in  ihren  Bewegungen  etwas  Ungeschicktes,  wurden  mehr  geschleudert  und 
schössen  meist  über's  Ziel  hinaus;  feinere  Bewegungen  konnte  er  nur  mangel- 
haft oder  gar  nicht  ausführen.  Noch  auffälliger  waren  die  Störungen  an  den 
unteren  Extremitäten,  des  Ganges,  der  Locomotion,  der  Körperhaltung  (H. 
schildert  dieselben  eingehend  auf  mehreren  Seiten):  beständiges  Schwanken 
des  Rumpfes  schon  im  Sitzen,  noch  mehr  im  Stehen,  wobei  er  sich  fast  immer 
halten  muss.  Noch  stärker  treten  die  Schwierigkeiten  „das  Gleichgewicht  zu 
erhalten"  beim  Gehen  hervor;  Pat.  schwankt  beständig  hin  und  her,  geht 
breitbeinig,  schleudert  die  Beine,  lässt  sie  plump  niederfallen  u.  s.  w.  Konnte 
sich  nie  ohne  fremde  Hülfe  umdrehen,  fiel  im  Dunkeln  oft.  Er  konnte  sich 
nur  mit  einem  Schwünge  und  unter  mehrmaligen  Versuchen  aus  der  Rücken- 
lage in  eine  sitzende  Stellung  bringen.  Tod  an  Phthise,  Pleuritis.  Pneumo- 
thorax. Section:  Knöchernes  Schädeldach  allseitig  verengt,  brachycephal, 
asymmetrisch,  Hinterhauptsschuppe  sehr  wenig  vorspringend.  Cerebellum 
relativ  noch  viel  mehr  als  das  Grosshirn,  fast  um  die  Hälfte,  aber  in  allen 
seinen  Theilen  gleichmässig  verkleinert,  sonst  völlig  regelmässig  gebildet  und 
entwickelt.  Der  Wurm  ist  ebenso  betheiligt,  wie  die  Hemisphären.  DieCon- 
sistenz  des  Cerebellum  entschieden  vermehrt,  der  graue  Rinden- 
belag sehr  dünn  und  leicht.  Auch  Pens  und  Medulla  obl.  verkleinert.  Gross- 
hirn klein,  windungsarm,  mittlere  Commissur  des  Balkens  fehlt;  Consistenz 
derb  sowohl  aussen  wie  in  den  Centralgangiien. 

Bezüglich  der  psychischen  Störungen  ist  der  Fall  nicht  zu 
verwerthen,  weil  es  sich  nicht  um  reine  Atrophie  des  kleinen, 
sondern  gleichzeitig  auch   um  solche  des  grossen  Gehirns  handelt- 
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Eine  mikroskopische  Untersuchung  fehlt,  es  lässt  sich  also  nicht 
entscheiden,  ob  die  histologische  Structur  des  Cerebellum  nor- 
mal war. 

In  allen  vorstehenden  acht  Fällen  kehrt  ein  Symptom,  bald 
stärker  bald  geringer  entwickelt,  bald  mehr  bald  weniger  deutlich 
beschrieben,  wieder  —  nämlich  Unsicherheit  der  Bewegungen  der 
Extremitäten,  stets  in  den  unteren,  einige  Male  auch  in  den  oberen 
vorhanden.  Auch  die  Sprache  war  in  fast  allen  Fällen  verändert, 
„langsam,  lallend,  holprig,  abgerissen"  u.  drgl.  Zweitens  bestehen 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  geistige  Störungen,  als  Abschwächung 
der  Intelligenz  sich  darstellend.  Auf  diese  Abnormitäten  beschrän- 
ken sich  die  wesentlichen,  d.  h.  die  constanten  Symptome;  alle 
übrigen  sind  nur  ausnahmsweise  vorhanden,  also  offenbar  auch  nur 
von  ausnahmsweisen  Bedingungen  abhängig. 

In  allen  Fällen  betraf  die  Veränderung  das  ganze  Organ, 
Wurm  wie  Hemisphären,  und  wenn  in  dem  einen  Falle  Duguet's 
ersterer  als  weniger  betheiligt  angegeben  ist,  so  darf  nicht  über- 
sehen werden,  dass  auch  hier  die  mikroskopische  Untersuchung, 
soweit  ich  aus  der  Beschreibung  entnehmen  kann,  eine  durch- 
gängige Veränderung  ergab.  Abgesehen  von  der  Beobachtung 
Com  bette 's  bestand  in  den  übrigen  sechs  Fällen  eine  Atrophie 
des  Kleinhirns,  die  als  sklerotische  Induration  mit  Untergang  der 
nervösen  Elemente  beschrieben  ist;  in  dem  Huppert'schen  Fall 
fehlt  der  mikroskopische  Befund. 

Hieran  reihen  sich  nun  noch  einige  andere  Beobachtungen  von 
Atrophie,  welche,  sei  es  im  klinischen  Bilde,  sei  es  im  anato- 
mischen Befunde,  von  den  vorstehenden  abweichen.  Bei  der  auf- 
fallenden Uebereinstimmung  des  letzteren  erfordern  diese  abweichen- 
den Fälle  eine  genaue  Prüfung  im  Einzelnen. 

Fall  Verdelli's62): 

Neunzehnjähriger  Bursche,  mit  hochgradiger  Rachitis,  deretwegen  er 
bis  zum  vierzehnten  Jahre  das  Bett  hüten  musste,  dann  erst  lernte  er  mit 
Krüclien  gehen,  sass  aber  auch  jetzt  noch  meist;  Beine  und  Becken  waren 
ganz  verdreht,  erstere  kreuzten  einander.  Seit  dem  zweiten  Lebensjahre  epi- 
leptische Anfälle.  Er  hatte  erst  spät  angefangen  zu  sprechen ,  und  stotterte. 
Sein  Gedächtniss  war  leidlich,  und  er  war  im  Ganzen  munter  und  ziemlich 
verständig.  Die  Arme  konnte  er  frei  und  kräftig  bewegen.  Geschlechts- 
apparat atrophisch.  —  Bei  der  Section  fand  sich  Brücke,  verlängertes  Mark 
und  Cerebellum  atrophisch.    Die  Brücke  hatte  nur  2  Ctm.  Quer-  und  etwas 
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über  1  Ctm.  Längs-Durchmesser,  schien  aber  sonst  von  normaler  Färbung  und 
Gestalt,  desgleichen  die  Medulla  oblongata,  welche  nur  die  Hcälfte  der  norma- 
len Durchmesser  besass.  Das  Kleinhirn  hatte  nur  die  Grösse  einer  Nuss, 
seine  beiden  Hemisphären  waren  etwa  so  gross  wie  die  Tonsillen  eines  norma- 
len Cerebellum.  Der  Wurm  war  verhältnissmässig  grösser  als  die  Hemisphären 
und  hatte  deutliche  Sulci.  Die  Grosshirnhemisphären  schienen  nicht  ver- 
kleinert zu  sein.  Den  übrigen  Theil  des  Befundes  übergehen  wir  als  für 
unsere  Zwecke  unnöthig. 

Von  positiven  Symptomen  heben  wir  die  Sprachstörung  her- 
vor; dagegen  kann  der  Mangel  an  Coordinationsstörungen  nicht 
auffallen,  da  der  Kranke  wegen  der  rachitischen  Verkrümmungen 
überhaupt  nicht  gehen  konnte  und  die  gute  Gebrauchsfähigkeit  der 
oberen  Extremitäten  finden  wir  bei  vielen  Fällen  mit  hochgradigen 
ataktischen  Störungen  in  den  Beinen.  Dieser  Fall  ist  also  für 
Schlüsse  bezüglich  Bewegungsstörungen  in  den  Beinen  überhaupt 
nicht  zu  verwerthen. 

Fall  Otto 's  63): 

Der  dreiundvierzigj ährige  Kranke  zeigte,  um  des  Verfassers  ausführliche 
Schilderung  mit  seinen  eigenen  Worten  zusammenzufassen,  von  Jugend  auf 
geschwächte  Intelligenz,  Mangel  jedes  moralischen  Sinnes,  triebartiges  Handeln, 
ungewöhnlich  starken  Geschlechtstrieb,  impulsiven  Charakter  der  Bewegungen; 
letztere  zeichneten  sich  durch  Behendigkeit,  Gewandtheit  und  Kraft  aus,  und 
hatten  nie  den  Charakter  einer  Coordinationsstörung.  Andere  Symptome 
waren  nicht  nachweislich.  Fat.  starb  an  Lungenphthise.  —  Section:  Gross- 
hirn normal.  Brücke  etwas  schmal.  Cerebellum  sehr  klein,  misst  in  der  Breite 
nur  5  Ctm.,  in  der  grössteu  Höhe  3  Ctm.,  und  im  grössten  Dicken -Durch- 
messer 2V4  Ctm.;  die  linke  Hälfte  ist  schmaler  als  die  rechte.  Der  Verlauf 
der  Furchen  zeigt  verschiedene  Abweichungen  von  der  Norm.  Wie  Otto  aus- 
führt, handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Entwicklungshemmung  in  der 
ersten  Altersperiode,  bedingt  durch  eine  vorhandene  Knochenverdickung  in 
der  Hinterhauptsschuppe.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  aber,  im 
Gegensatz  zu  den  vorigen  Fällen,  dass  das  cerebellare  Rudiment  normal  organi- 
sirt  war:  die  Rindenschichten  mit  den  Ganglienzellen  normal  entwickelt, 
ebenso  die  Marksubstanz  mit  den  Nervenfasern ;  keine  pathologischen  Verhält 
nisse  an  der  Bindesubstanz,  den  Gefässen. 

Bezüglich  des  Verhaltens  des  Wurmes  entnehme  ich  einer  lie- 
benswürdigen brieflichen  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Otto  dann 
noch  Folgendes: 

An  der  Atrophie  hatten  W^urm  und  Hemisphären  nicht  ganz  in  relativ 
gleichem  Masse  Antheil.  Der  untere  und  hintere  Wurm  nämlich  ist  durch- 
schnittlich 8  Mm.  breit  (in  frontaler  Richtung),  eine  Breite,  welche  der  bei 
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normal  entwickeltem  Kleinhirn  nahezu  gleichkommt,  während  auf  der  unteren 
Fläche  gemessen  die  eine  Hemisphäre  20  die  andere  22  Mm.  in  der  grössten 
Breite  misst  gegenüber  etwa  50  Mm.  einer  normalen  Hemisphäre.  Dieser 
untere  Wurm  liegt  frei,  von  Hemisphäre  gänzlich  unbedeckt.  Der  obere  Wurm 
ist  in  seiner  Breitenausdehnung  nicht  zu  bestimmen,  da  er  sich  äusserlich 
gar  nicht  abgränzt.  Die  oberen  Flächen  steigen  nämlich  gieichmässig  fort- 
laufend an,  bis  sie  in  der  Mitte  in  ziemlich  scharfer  Kante  zusammenstossen. 
In  der  Längenausdehnung  (sagittal)  und  Tiefenausdehnung  (von  oben  nach 
unten)  richtet  sich  der  Wurm  ganz  nach  den  Hemisphären  und  zeigt  in  diesen 
Richtungen  deshalb  die  normalen  (entsprechenden)  Proportionen  zu  den  Hemi- 
sphären. 

Klinisch  charakterisirt  sich  dieser  Fall  durch  das  Vorhanden- 
sein eigenthümlicher  psychischer  Abnormitäten  und  durch  den 
Mangel  aller  Bewegungsstörungen.  Dafür  ist  aber  auch  das  ana- 
tomische Verhalten  ein  ganz  anderes  wie  in  den  anderen  Fällen: 
das  Cerebellum  ist  zwar  an  Umfang  kleiner,  aber  die  vorhandenen 
Massen  sind  normal  histologisch  organisirt,  und  —  was  ich  noch 
ausdrücklich  hervorhebe  —  der  Wurm  ist  nicht  in  demselben 
Masse  an  der  Entwickelungshemmung  betheiligt  wie  die  Hemi- 
sphären. 

Dem  Falle  Otto's  scheint  ein  von  Fischer^*)  mitgetheilter 
nahezustehen : 

Ein  einunddreissigjähriger  Geometer  trat  in  den  letzten  Lebenstagen 
mit  Lungen-  und  Kehlkopfphthise  und  hochgradiger  Dyspnoe  in  das  Spital. 
Eine  Anamnese  war  nicht  mehr  zu  erheben,  der  Tod  trat  nach  wenigen  Tagen 
ein.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  bedeutende  Atrophie  des  Cerebellum,  mit 
vorwiegender  Betheiligung  der  linken  Hälfte;  der  grösste  Längs-,  Breiten-, 
Dickendurchmesser  ist  links  je  3  Ctm.,  rechts  je  3,8  Ctm.,  4,5  Ctm.,  4  Ctm. 
Der  Wurm  ist  mehr  in  die  Breite  als  in  die  Länge  entwickelt,  und  sein  unterer 
Theil  erscheint  nicht  auf  der  unteren  Fläche  in  dem  Ausschnitt  zwischen 
beiden  Hemisphären.  Verlängertes  Mark,  Brücke,  Crura  cerebelli  ad  pontem 
sind  asymmetrisch.    Fischer  nimmt  eine  Hemmungsbilduug  an. 

Ueber  die  mikroskopische  Untersuchung  ist  nichts  berichtet. 
—  Bezüglich  des  klinischen  Bildes  sind  die  Angaben  sehr  spärlich. 
Dass  der  Mann  Geometer  war,  lässt  einen  irgendwie  bemerkens- 
werthen  Intelligenzmangel  ausschliessen ;  des  weiteren  bemerkt  der 
Berichterstatter:  „aus  dem  Leben  des  Mannes  konnte  ich  durch 
vielfache  Nachforschungen  nichts  herausbringen,  was  für  die  Epi- 
krise zu  verwerthen  gewesen  wäre.  Störurgen  in  den  Gehbewe- 
gungen sollen  nie  bemerkt  worden  sein. 
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Da  eine  genauere  Beobachtung  des  Kranken  im  Leben  gefehlt 
hat,  und  da  im  Bericht  nichts  über  die  histologischen  Verhältnisse 
des  Kleinhirns  angegeben  ist,  können  wir  diesen  Fall  leider  nicht 
weiter  verwerthen.  Vermuthlich  dürfte  sich,  wie  schon  erwähnt, 
die  Beurtheilung  desselben  ähnlich  stellen  wie  in  dem  Falle  Otto's. 

Es  bleiben  noch  zwei  Fälle,  welche  sich  von  allen  vorher- 
gehenden wieder  wesentlich  unterscheiden. 

Lallement '5^)  berichtet: 

Ein  dreiundfünfzigjähriger  Commissionär  ging  an  einer  meningealen 
Blutung  apoplektisch  zu  Grunde.  Er  hatte  im  Leben  nichts  dargeboten,  was 
man  als  krankhaft  hätte  bezeichnen  können,  insbesondere  war  sein  gewöhn- 
licher Gang  langsam,  aber  nicht  schwankend  gewesen,  und  seine  Intelligenz 
erschien  normal.  —  Section:  Der  linke  Cerebellarlappen  ist  atrophisch,  von 
dem  Umfange  einer  grossen  Haselnuss,  neben  der  seitlichen  Partie  der  Brücke 
befindlich,  und  nach  vorn  im  Zusammenhange  mit  dem  mittleren  Kleinhirn- 
schenkel, welcher  letztere  im  Verhältniss  zum  rechten  atrophirt  ist;  der  vor- 
dere Kleinhirnschenkel  wird  nur  noch  durch  einige  äusserst  feine  Fibrillen 
dargestellt.  Der  atrophische  Lappen  zeigt  ein  deutliches  Markcentrum,  um- 
geben von  einer  dünnen  grauen  Schicht.  Der  rechte  Lappen  ist  wohlgebildet, 
und  sogar  grösser  als  normal;  auch  der  Wurm  scheint  vorhanden  gewesen  zu 
sein,  denn  es  heisst:  ....  de  teile  sorte  qu'entre  la  scissure  hemispherique 
on  voit  la  saillie  sillonee  transversalement  du  vermis  superior.  und  weiter: 
le  lobe  droit  est  bleu  conforme ,  mais  un  sillon  analogue  aux  sillons  du  pre- 
mier  ordre  le  separe  seulement  du  lobe  median,  qu  'on  ne  peut  determiner 
qu'en  le  recherchant  ?  la  face  superieure  de  l'organe.  —  Ausserdem  bestand 
Atrophie  des  Corpus  striatum  dextrum  und  der  rechten  Olive,  also  gekreuzt 
mit  der  Kleinatrophie. 

Es  fällt  sofort  auf,  dass  dieser  Fall  eine  grosse  üebereinstim- 
mung  mit  dem  oben  S.  30  angeführten  Ebstein 's  darbietet.  In 
beiden  Fällen  keine  Störungen,  in  beiden  Ausschaltung  einer  He- 
misphäre, hier  durch  Atrophie,  dort  durch  ein  Osteom,  in  beiden 
die  andere  Hemisphäre  und  anscheinend  der  Wurm  erhalten. 

Andral's  Fall  (S.  37)  ist  folgender: 

Eine  fünfundvierzigjährige  Taglöhnerin  starb  an  Darmkrebs.  Von  Kind- 
heit auf  hatte  sie  —  bei  einem  guten  Gedächtniss  —  an  grosser  geistiger 
Beschränktheit  gelitten .  dergestalt  dass  sie  z.  B.  nicht  einm-al  plätten  lernen 
konnte;  dabei  war  sie  sehr  furchtsam.  In  der  Jugend  verfiel  sie  bei  der  ge- 
ringsten Erregung  in  einen  „etat  convulsif"  (ohne  Bewusstseinsverlust),  heulte 
und  schrie.  Die  Sprache  war  frei.  Von  Geburt  an  doppelseitiger  Strabismus. 
Sensibilität  normal.  Weiter  heisst  es:  „ä  l'exception  du  tremblement,  qu'elle 
eprouvait  dans  les  membres  superieurs  et  inferieurs,  et  qui  semblait  le  resultat 


46  Cerebellum. 

de  ses  craintes  continuelles,  eile  n'offrait  aucune  lesion  de  mouvement".  Aber 
im  unmittelbaren  Anschluss  hieran  fährt  Andral  fort:  „eile  craignait  tou- 
jours  de  tomber  quand  eile  marchait,  son  pas  n'etait  jamais  bien  sür"  ;  und 
wenn  er  hinzufügt:  „mais  cette  circonstance  paraissait  tenir  seulement  de 
l'extreme  defiance  oü  eile  etait  d'elle  nieme",  so  ist  dies  nur  eine  Deutung 
der  Thatsache  des  unsicheren  Ganges,  deren  Richtigkeit  uns  mehr  wie  zweifel- 
haft, vielmehr  entschieden  unrichtig  erscheinen  will.  —  Section:  Grosshirn 
ganz  normal.  Die  rechte  Hemisphäre  des  Kleinhirns  hat  natürliche  Formen 
und  Umfang.  Die  linke  fehlt  vollständig;  an  ihrer  Stelle  findet  man  nur  eine 
Art  Stummel  oder  Höcker,  in  welchem  drei  Bündel  endigen  und  sich  vereini- 
gen, welche  das  bilden  was  die  Anatomen  Schenkel  oder  Verlängerungen  des 
Kleinhirns  genannt  haben.  Der  Höcker  hatte  den  Umfang  einer  Mandel; 
seine  Oberfläche  war  gefurcht,  so  dass  er  im  Kleinen  die  Oberfläche  der  ande- 
ren Hemisphäre  darbot;  die  ihn  umkleidende  Pia  war  dicker  als  normal,  und 
die  Arachnoidea  stellte  eine  Art  Tasche  dar.  welche  eine  ziemlich  beträchtliche 
Menge  Flüssigkeit  enthielt.  Die  entsprechende  knöcherne  Cerebellargrube 
war  um  mehr  als  die  Hälfte  verkleinert.  —  Das  ganze  übrige  Nervensystem, 
Rückenmark  und  Bulbus  eingeschlossen,  war  normal. 

Leider  ist  dieser  Fall  nicht  weiter  za  verwertlien,  weil  jede 
histologische  Untersuchung,  selbst  jede  Angabe  über  die  Resistenz 
des  anscheinend  normalen  Kleinhirntheiles  fehlt. 


Analyse  der  Beobachtungen. 

Eine  Thatsache  vor  allen  drängt  sich  dem  prüfenden  Blick 
auf,  wenn  er  die  lange  Reihe  der  Einzelfälle  von  Cerebellarerkran- 
kungen  durchmustert  —  es  ist  die,  dass  dieselben  zuweilen  ganz 
verborgen  bleiben  können,  dergestalt,  dass  während  des  Lebens 
auch  nicht  einmal  der  Gedanke  an  ein  Gehirnleiden  überhaupt  ent- 
stand, weil  das  betreffende  Individuum  anscheinend  nichts  irgend 
wie  auffälliges  darbot.  Und  bei  der  Section  findet  man  dann  irgend 
eine  recht  umfängliche  Herderkrankung.  Derartige  Beobachtungen 
verschulden  es,  dass  einzelne  Autoren  sich  immer  wieder  zu  dem 
Schlüsse  verleiten  Hessen,  Cerebellarerkrankungen  machten  über- 
haupt gar  keine  Symptome,  sondern  alle  dabei   etwa   vorkommen- 


*)  Die  ersten  der  nächstfolgenden  Seiten  sind  mit  einigen  Abweichungen 
in  No.  15  der  Berl.  Klin.  Wochenschr,  1878  abgedruckt  worden. 
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den  Erclieiuuugen  wären  das  Ergebniss  einer  Functionsstörung  be- 
nachbarter Gehirjitheile.    Dieser  Schluss  ist  aber  falsch. 

Da  die  Thatsache  des  zuweilen  latenten  Verlaufes  der  Cerebel- 
larherde  feststeht,  so  ist  die  nächste  xiufgabe.  zu  ermitteln,  unter 
welchen  besonderen  Verhältnissen  dies  eintritt. 

Zuvörderst  lehren  die  Beobachtungen,  dass  die  Natur  des  Er- 
krankungs-Processes  an  sich  hierfür  nicht  in  Betracht  kommt. 
Blutherde,  Erweichungen,  Abscesse,  Tuberkel,  anderweitige  Ge- 
schwülste, Atrophien  —  alle  diese  Vorgänge  können  unter  bestirn- 
ten Bedingungen  symptoraenlos  bestehen. 

Weiterhin  bedingt  die  absolute  Grösse  des  erkrankten  Bezir- 
kes —  bis  zu  einem  gewissen  Grade  —  noch  nicht  das  Auftreten 
von  Erscheinungen;  selbst  Tumoren  von  dem  Umfange  einer  Wall- 
nuss  und  noch  mehr  können  unter  Umständen  latent  bleiben. 

Als  Facit  aus  der  Gesammtmenge  der  Beobachtungen  scheint 
sich  uns  zu  ergeben,  dass  vor  allem  der  Sitz  des  Herdes  massge- 
bend ist  für  das  Auftreten  oder  Fehlen  klinischer  Erscheinungen: 
nur  wenn  die  Erkrankung  in  einer  Hemisphäre  localisirt 
ist,  kann  sie  symptomenlos  verlaufen. 

Die  Belege  für  diesen  Satz  finden  sich  in  den  oben  angeführ- 
ten Fällen  in  genügender  Anzahl;  wir  verweisen  auf  den  Fall 
Lallement's  (S.  45),  Ebstein's  (S.  30)  Fall  Andral's  (S.  26), 
Fälle  von  mir  (S.  26  u.  21),  Fall  von  Bourneville  (S.  21),  Heusin- 
ger (S.  21)  U.S.W.  Selbstverständliche  Bedingung  ist,  dass 
diese  Herde  bzw.  Erkrankungen  ihrer  Natur  nach  nicht  im  Stande 
sind,  in  irgend  welcher  Weise,  durch  Druck  oder  sonst  wie  auf 
ihre  Umgebung  sei  es  der  Wurm,  seien  es  die  Brücke,  verlängertes 
Mark,  Vierhügel  einzuwirken.  So  handelt  es  sich  in  Lallement's 
Fall  um  eine  angeborene  Atrophie,  in  Ebstein's  um  ein  Osteom, 
in  den  anderen  um  alte  verkäste  Tuberkel,  alte  stationäre  Blut- 
und  Erweichungsherde. 

Allerdings  giebt  es  ja  ausserordentlich  zahlreiche  Beispiele 
dafür,  dass  auch  Erkrankungen  in  den  Hemisphären  Symptome 
hervorrufen  können,  welche  wir  weiter  unten  besprechen  werden; 
die  Analyse  dieser  Beispiele  lehrt  aber  unseres  Erachtens  unwider- 
leglich, dass  hier  immer  der  Erkrankungsprocess  in  irgend  einer 
Weise  auf  benachbarte  Partien  einwirkte.  Dergestalt  beobachtet 
man  Erscheinungen,  wenn  es  sich  um   frische  Blutungen   oder  Er- 
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weichungen,  um  wachsende  Abscesse  oder  raurabeschränkende  Ge- 
schwülste handelt. 

Wir  glauben  demnach  als  Ergebniss  der  klinischen  Beobach- 
tungen den  Satz  aufstellen  zu  können: 

Der  Ausfall  der  Substanz  einer  Kleinhirnhemisphäre 
bedingt  keinerlei,  wenigstens  keine  bis  jetzt  erkenn- 
baren Krankheitssymptorae. 

Kein  Verständiger  wird  daraus  den  Schluss  ziehen,  als  wollten 
wir  die  Kleinhirnhemisphären  für  functionell  bedeutungslose  Ge- 
bilde erklären.  Wir  haben  nur  gesagt,  dass  ihre  Läsion  „keine 
bis  jetzt  erkennbaren"  Ausfallssymptome  macht,  keine  nachweis- 
lichen Störungen  der  Motilität  oder  Sensibilität  oder  der  Sinnes- 
nerven bedingt.  Selbstverständlich  werden  sie  irgend  welche  Fun- 
ctionen haben.  Nur  andeutungsweise,  da  wir  hier  keine  physiolo- 
gische, sondern  eine  klinische  Abhandlung  schreiben,  möchten  wir 
folgende  Bemerkungen  einschalten. 

Mehrere  Autoren,  neuerdings  wieder  Otto^^)  in  der  Epikrise 
zu  seiner  oben  angeführten  Beobachtung,  haben  die  Ansicht  ausge- 
sprochen, dass  „das  Kleinhirn"  in  bestimmten  Beziehungen  zu 
psychischen  Functionen  stehe;  man  hat  in  dasselbe  den  Sitz  für 
das  „Gedächtniss",  oder  auch  „das  Gemüth"  verlegt.  Eine  Kritik 
der  älteren  Ansichten  findet  sich  bereits  in  gewohnter  gründlicher 
Weise  bei  Longef^*^).  Otto  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  „das 
Kleinhirn  ein  Hemmungsapparat  für  das  Begehrungsvermögen,  im 
weiteren  Sinne  ein  Regulator  des  Willens"   sei.   — 

Zuvörderst  möchten  wir  nun  darauf  hinweisen,  dass  uns  die 
bisherige  Fragestellung  nicht  richtig  zu  sein  scheint.  Wie  aus  un- 
serer ganzen  Darstellung  hervorgeht  und  noch  ausdrücklicher  be- 
tont werden  wird,  muss  man  wohl  unterscheiden  zwischen  dem 
Wurm  und  den  Hemisphären;  beide  sind  physiologisch  wie  patho- 
logisch gesondert  zu  betrachten.  Wir  glauben  dass  wir  Erkran- 
kungen des  Wurmes  schon  jetzt  diagnosticiren ,  d.  h.  bestimmte 
Symptome  auf  dieselben  zurückführen  können;  für  die  Hemisphären 
jedoch  sind  wir  noch  weit  davon  entfernt. 

Weiterhin  möchten  wir  es  für  wahrscheinlich  halten,  dass  die 
endgültige  Lösung  der  Frage  nach  den  wirklichen  Functionen  der 
Cerebellarhemisphären  nur  durch  Beobachtungen  am  Menschen, 
Wülclier  dieselben  am  entwickeltsten  besitzt,  gefunden  werden  dürfte. 
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Unter  allen  pathologischen  Processen  aber,  welche  hierfür  in  Be- 
tracht kommen  können,  dürften  Atrophien  des  Cerebellum  die  ge- 
eignetsten sein,  weil  diese  beide  Hemispären  in  gleicher  Weise  und 
bedeutender  Ausdehnung  betreffen  hönnen,  ohne  zugleich  benach- 
barte Hirntheile  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Durchmustert  man 
die  einschlägigen  Fälle  dieser  Art,  so  findet  man  —  neben  dem 
Symptom  der  unsicheren  Bewegungen,  der  sogenannten  Coordinations- 
störung  —  in  der  Mehrzahl  geistige  Störungen  angegeben.  Sehr 
ausführlich  beschrieben  und  ganz  eigenartig  sind  dieselben  bei 
Otto 's  Krankem,  der  allerdings  auch  im  histologischen  Befund 
von  den  übrigen  Fällen  abweicht. 

Wir  sind  in  der  That,  gestützt  auf  diese  Beobachtungen  und 
auf  das  vergleichend-anatomische  Factum  der  aufsteigenden  Massen- 
zunahme der  Cerebellarliemisphären  in  der  aufsteigenden  Thier- 
reihe  bis  zum  Menschen,  ebenfalls  geneigt  zu  meinen,  dass  diesel- 
ben irgend  welche  Beziehungen  zu  den  psychischen  Pro- 
cessen besitzen.  Andererseits  halten  wir  jedoch  den  Stand  unse- 
res heutigen  Wissens  auch  nicht  annähernd  soweit  vorgerückt,  um 
nur  eine  Vermutliungshypothese  über  das  nähere  Wie  und  Worin 
dieses  Zusammenhanges  sich  zu  bilden.  Wir  vergessen  namentlich 
auch  nicht,  dass  in  einigen  Fällen  doppelseitiger  Hemisphärenatrophie 
sogar  von  einer  normalen  Intelligenz  berichtet  wird.  Viele  sorg- 
fältige Beobachtungen  werden  noch  gemacht,  viel  thatsächliches 
Material  wird  noch  gesammelt  werden  müssen,  ehe  wir  hier  einen 
weiteren  Schritt  thun  können.  Aber  der  Versuch  des  ersten  scheint 
uns  jetzt  bereits  erlaubt  und  möglich.  — 

Für  die  Diagnostik  können  die  vorstehenden  Erörterungen  da- 
hin zusammengefasst  werden: 

Herderkrankungen,  welche  sich  in  ihren  Wirkungen 
genau  auf  eine  Kleinhirnhemisphäre  beschränken,  kön- 
nen nicht  diagnosticirt  werden.  — 

Schalten  wir  nun  die  unter  den  festgestellten  Bedingungen 
ganz  Symptomenlos  verlaufenden  Fälle  aus,  so  finden  wir,  dass 
die  Cerebellarerkrankungen  —  und  zwar  ist  dies  die  Mehrzahl ,  — 
in  der  That  eine  Reihe  von  Symptomen  bedingen,  welche  den 
verschiedenartigsten  Charakter  tragen  und  in  den  verschiede- 
nen Kraukengeschichten  bald  häufiger  bald   seltener  erwähnt    wer- 

N  0  t  li  11  a  g  e  1 ,  Topische  Diagnostik  der  Geliirnkraiikheiten.  a 
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den.     Welche  von  ihnen  sind  wesentlich,  d.  h.  unmittelbar  durch 
die  Kleinhirnerkrankung  bedingt;  welche  zufällig,  coraplicirend? 

,  ünbezweifelbar  wesentlich  ist  unseres  Erachtens  die 
sogenannte  cerebellare  Coordinationsstörung  und  der 
Schwindel;  alle  anderen  Phänomene,  mögen  sie  auch  in  noch 
so  vielen  Fällen  beobachtet  sein,  hängen  sicher  oder  wenigstens 
sehr  wahrscheinlich  nur  mittelbar  von  der  Kleinhirnerkrankung  ab. 

Schwankender  Gang,  Coordinationsstörungen  sind  das  einzige 
Symptom ,  welches  bei  Kleinhirnleiden  überhaupt  am  häufigsten 
erwähnt  ist,  und  welches  reg^knässig  auch  bei  einfachen  Ausfalls- 
erkrankungen vorkommiJ^  iofeal^  dieselben  bestimmte  Bedingungen 
bezüglich  der  Localisation  eriijll^n^  Wir  verweisen  in  dieser  Be- 
ziehung zuvörderst  w'k^erVauf_die,4eht^>ej^ten  Fälle  von  Atrophie 
—  die  bezüglichen  andefB«^^^s^£inerrfl^,  aber  auch  nur  anschei- 
nend dagegen  sprechenden  Beobachtungen  werden  wir  nachher  be- 
rühren; in  allen  jenen  acht  Fällen  bestand  unsicherer,  schwanken- 
der taumelnder  Gang.  Ebendasselbe  Symptom,  ganz  allein  beste- 
hend, oder  vor  anderen  Symptomen  sich  zeigend,  kehrt  bei  Ge- 
schwülsten verschiedenster  Art,  bei  alten  Abscessen,  Blut-  und  Er- 
weichungsherden wieder.  Ehe  wir  jedoch  auf  die  Schilderung  des- 
selben eingehen,  bedürfen  einige  wichtige  Punkte  der  Erledigung. 

Schon  in  den  vorhergehenden  Seiten  ist  es  ausgesprochen,  dass 
der  unsichere  Gang  durchaus  kein  constantes,  stets  vorhandenes 
Phänomen  bei  Kleinhirnleiden  ist;  giebt  es  ja  doch  viele  Fälle,  die 
ganz  latent  bleiben,  ganz  symptomenlos  verlaufen,  also  auch  keine 
Coordinationsstörung  bieten.  Da  dies  nach  der  früheren  Ausein- 
andersetzung bei  Herden  in  den  Hemisphären  zutrifft,  so  folgt  na- 
türlich daraus,  dass  das  in  Rede  stehende  Phänomen  von  der  He- 
misphärenerkrankung nicht  abhängen  kann.  Wir  glauben  wieder 
aus  der  Gesammtmenge  der  vorhandenen  Beobachtungen  den  Schluss 
ableiten  zu  dürfen: 

Coordinationsstörungen  treten  nur  dann  auf,  wenn 
die  Erkrankung  unmittelbar  oder  mittelbar  den 
Wurm,  den  Mittellappen  des  Kleinhirns  betheiligt. 

An  der  Hand  der  einzelnen  Beobachtungen  lässt  sich  dies 
nachweisen.  Wir  verweisen  auf  die  citirten  Fälle  von  Childs 
(S.  22),  Heimpel  (S.  34),  Ferber  (S.  32),  mir  (S.  33);  aus  der 
beträchtlichen   in   der   Literatur    zerstreuten   Casuistik    gxeifen   wir 
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dann  weiter  Fälle  von  Hughlings  Jackson"),  Hamilton •^s), 
Lanzoni^^),  Capozzi^o),  Dreschfeld^^^)  heraus.  In  diesen  be- 
schränkte sich  die  Erkrankung  auf  den  Wurm  oder  war  primär  von 
demselben  ausgegangen;  als  Symptom  tritt  die  Coordinationsstörung 
in  den  Vordergrund.  In  einem  Falle  Griesinger's''^^)  war  der  Kranke 
(Herter)  einem  vom  Wurm  ausgehenden  Markschwamm  erlegen, 
unter  einem  sehr  complicirten  Symptomenbilde.  Schon  frühzeitig 
zeigte  derselbe  ein  höchst  auffallendes  Hin-  und  Herschwanken  bei 
jedem  Versuch  zu  gehen.  Für  ausserordentlich  charakteristisch 
und  sogar  direct  beweisfähig  erachten  wir  in  dieser  Hinsicht  die 
Fälle  von  Atrophie,  auf  welche  wir  deshalb  noch  einmal  etwas 
eingehender  zurückkommen.  Von  den  dreizehn mitgetheilten  Beob- 
achtungen müssen  drei  (Verdelli,  Fischer,  Andral)  aus  den 
bereits  angegebenen  Gründen  für  die  Verwerthung  bei  Seite  gelas- 
sen werden,  von  den  zehn  bleibenden  boten  acht  das  fragliche 
Symptom  dar,  zwei  nicht.  Es  ergiebt  sich  nun  aus  der  Analyse, 
dass  in  jenen  acht  neben  der  Atrophie  der  Hemisphären  eine  eben 
so  bedeutende  Betheiligung  des  Wurmes  vorlag.  In  dem  Falle 
Otto 's  jedoch,  wo  das  Symptom  fehlte,  war  nicht  nur  das  cere- 
bellare  Rudiment  überhaupt  normal  organisirt,  sondern  es  hatten 
„Wurm  und  Hemisphären  nicht  ganz  in  gleichem  Masse  Antheil 
an  der  Atrophie",  der  erstere  ist  im  unteren  und  hinteren  Ab- 
schnitt von  etwa  normaler  Breite.  Also  normale  Nervenelemente 
in  dem  Organ  und  der  Wurm  erheblich  weniger  betheiligt  als  die 
Seitenlappen.  Endlich  in  dem  Falle  Lallement's  ohne  Symptome 
im  Leben  fehlte  allerdings  die  eine  Hemisphäre,  aber  die  andere 
und  der  Wurm  sind  vorhanden,  also  ein  analoges  Verhältniss  wie 
z.  B.  in  den  Fällen  Ebstein's,  Winter's. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  bei  Ergriffensein  des  Wurmes 
immer  und  ausnahmslos  die  Coordinationsstörungen  auftreten 
müssen?  Bei  meiner  früheren  Pnblication  dieses  Gegenstandes 
(vergi.  S.  46)  glaubte  ich  dieselbe  in  bejahendem  Sinne  beantwor- 
ten zu  können  auf  Grund  des  bis  dahin  vorliegenden  Beobachtungs- 
materials. In  der  That  Hessen  die  mir  damals  bekannt  gewordenen 
Krankheitsfälle  meines  Erachtens  keinen  anderen  Schluss  zu;  denn 
gegen  einige  anscheinend  abweichende  Messen  sich  erhebliche  Ein- 
wendungen machen. 
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Crisp^'')  berichtet  über  einen  ihm  von  Paddon  mitgetheilten  Fall,  in 
welchem  eine  fünfundvierzigj ährige  Frau  seit  einem  Jahr  in  zwei-  bis  vier- 
wöchentlichen Intervallen  von  einem  sehr  heftigen  Kopfschmerz  befallen  wurde, 
der  im  Ganzen  jedesmal  eine  halbe  bis  einige  Stunden  dauerte,  zuweilen  von 
Erbrechen  und  einige  Male  von  vorübergehendem  Bewusstseinsverlust  begleitet 
war.  In  den  Zwischenzeiten  vollständiges  Wohlbefinden ,  nur  bekam  Fat.  bei 
heftigeren  Bewegungen  Unbehagen  im  Kopfe.  Sie  starb  ganz  plötzlich  in 
einem  solchen  Anfall.  Section:  Structur  des  Gehirns  gesund  und  fest, 
ebenso  die  des  Kleinhirns  ,,except  superficially  on  the  under  surface  correspon- 
ding  to  that  portion  wlich  forms  the  roof  and  sides  of  the  fourth  ventricle, 
where  it  was  much  altered  in  density,  and  was  almost  diffluent;  dieser  ganze 
Theil  des  Kleinhirns  hat  ein  unebenes,  zernagtes  Aussehen,  und  ist  abnorm 
weich  und  brüchig  bei  Berührung". 

Diese  Beschreibung  lässt  manches  zu  wünschen  übrig,  denn 
„Dach  und  Seitenwände  des  vierten  Ventrikels"  sind  gar  zu  unbe- 
stimmte Bezeichnungen.  Ist  das  ganze  Dach  gemeint  oder  nur  der 
vordere  bezw.  hintere  Abschnitt  desselben?  Sind  etwa  gar  die  Ton- 
sillen als  „Dach"  bezeichnet?  Und  wenn  der  Wurm  wirklich  selbst 
betheiligt  war,  so  war  dies  nur  „oberflächlich",  d.h.  also  vielleicht 
nur  in  der  grauen  Substanz,  ohne  Mitbetheiligung  seiner  mehr  cen- 
tralen Markmasse.  Wir  können  demgemäss  in  dem  Fehlen  der 
Coordinationsstörungen  in  diesem  Falle  ebensowenig  etwas  Auffal- 
lendes, gegen  unseren  oben  ausgesprochenen  Satz  Verstossendes 
finden,  wie  in  dem  analog  zu  kritisirenden  Falle  Friedreich's 
(S.  31). 

Dann  müssen  wir  eine  Beobachtung  von  Hughlings  Jack- 
son'"^) berücksichtigen,  einen  vierunddreissigjährigen  Mann  be- 
treffend, welcher  im  November  1871  plötzlich  von  Schmerzen 
im  linken  Ohr  befallen  wurde  und  sich  so  benommen  (stupid)  fühlte, 
dass  er  nicht  allein  aufrecht  stehen  konnte  (that  he  could  not  stand 
up  by  himself).  Dann  Schmerzen  im  Hinterkopf,  Erbrechen  und 
Abnahme  des  Gesichts.  Die  spätere  Untersuchung  ergab  doppel- 
seitige Neuritis  optica.  Aus  anderen  Symptomen  wurde  die  Dia- 
gnose auf  intracranielle  Syphilis  gestellt.  Es  tra.ten  dann  Besse- 
rungen und  wieder  Verschlimmerungen  im  Zustande  ein;  im  October 
1872  vorübergehendes  Irrereden.  Nur  vierzehn  Tage  vor  dem  Tode 
(Januar  1873)  Gehstörungen.  „Er  ging  schlecht.  Es  bestand 
leichtes  Taumeln;  es  war  ausserordentlich  leicht  (exceedingly  slight). 
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Er  ging  mit  seinen  Beinen  etwas  sonderbar,  und  schwankte  ab  und 
zu  etwas." 

Section:  Hydrops  ventriculorum.  An  der  hinteren  unteren  Oberfläche 
der  linken  Kleinhirnhemisphäre  war  diese  und  ihre  Pia  mit  der  Dura  durch 
eine  oder  zwei  kleine  erbsengrosse  Massen  verlöthet.  „Die  Haupterkrankung 
war  eine  Geschwulst  (offenbar  syphilitisch)  von  ungefähr  Haselnussgrösse  im 
hinteren  und  unteren  Theil  des  Mittellappens  des  Kleinhirns.'- 

Wie  es  kommen  mag,  dass  das  Symptom  des  Schwankens  erst 
so  spät  bemerkt  wurde  (was  noticed),  und  so  unbedeutend  war, 
vermögen  wir  hinterher  nicht  zu  entscheiden.  Wir  wollen  nur  auf 
folgendes  hinweisen:  wochenlang  vor  dem  Tode  blieb  Patient  im 
Bett,  „um  den  Eisbeutel  besser  anbringen  zn  können";  bestand 
das  Schwanken  etwa  schon  länger  und  war  nur  nicht  bemerkt 
worden?  Ueberhaupt  ist  uns  die  Deutung  dieses  Falles  in  mancher 
Beziehung  unklar.  Wie  sollte  es  kommen,  das  der  Tumor  1 V4  Jahre 
lang  heftige  Schmerzen  und  Erbrechen  veranlasst,  und  erst  vier- 
zehn Tage  vor  dem  Tode  Schwanken?  Sollte  derselbe  selbst  im 
ersten  Beginne  schon,  als  er  noch  ganz  klein  war,  jene  Symptome 
veranlasst  haben  und  erst  nach  dem  Erreichen  einer  gewissen  Grösse 
auch  Sckwanken?  Eine  eingehende  Untersuchung  des  Gehirns  ist 
nicht  mitgetheilt,  insbesondere  nicht,  ob  etwa  die  neuerdings  na- 
mentlich von  Heubner''^)  studirten  diffusen  luetischen  Erkrankun- 
gen der  Hirnarterien  vorhanden  waren.  Wir  wissen  aber  (vergi. 
die  Krankengeschichten  bei  Heubner),  dass  Erbrechen  und  Kopf- 
schmerz u.  s.  ■  w.  auch  ohne  Herderkrankung  bei  Syphilis  des  Ge- 
hirns vorkommen  können.  Wäre  es  nicht  möglich,  dass  die  sy- 
philitische Geschwulst  im  Wurm  erst  in  den  letzten  Lebensmonaten 
sich  entwickelt  hätte?  Man  sieht,  dieser  Fall  ist  nach  mancherlei 
Beziehungen  hin  lückenhaft.  Jedenfalls  aber,  und  dies  ist  das 
Wichtigste,  bestand  in  ihm  thatsächlich  bei  einer  Affection  des 
Wurmes  das  Symptom  des  Schwankens. 

Beobachtungen  bei  ganz  kleinen  Kindern,  wir  nennen  z.  B.  eine 
von  Stieb  ei ''^3-),  in  welcher  neben  Tuberkeln  in  den  Cerebellar- 
hemisphären  auch  solche  auf  der  linken  Seite  des  Oberwurmes  sich 
fanden,  und  in  welcher  nur  von  einem  leisen  Zittern  der  Hände 
die  Rede  ist,  können  für  unsere  Frage  nicht  zur  Discussion  benutzt 
werden.     So  handelte  es   sich  in  Stiebel's  Fall  um  ein  zweiein- 
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halbjähriges  abgemagertes  tuberkulöses  Kind,  bei  dem  von  einem 
Studium  der  Gehstörungen  wohl  nicht  die  Rede  sein  kann.  Das- 
selbe gilt  von  einem  Falle  Henoch 's ^•^),  der  übrigens  diesen  Um- 
stand ausdrücklich  betont. 

Anders  liegt  allerdings  schon  die  Sache  in  einem  Falle  Gin- 
tac's^)  IV.  Bd.  S.  708:  bei  einem  26jährigen  Mann,  der  nur  an 
Kopfschmerz  und  Erbrechen  gelitten  hatte,  fand  sich  „an  der  oberen 
Fläche  des  Kleinhirns,  entsprechend  der  Gegend  des  Oberwurmes, 
ein  Tumor  in  die  Hirnsubstanz,  wo  er  sich  ein  Behältniss  gebildet 
zu  haben  scheint,  eingebettet.  Dieser  Tumor  ist  eiförmig;  er  misst 
4  Ctm.  von  vorn  nach  hinten,  3  quer  und  2  in  der  Höhe.  Seine 
Consistenz  ist  weich,  ähnlich  derjenigen   erweichter  Hirnsubstanz". 

Zu  diesem  Falle  sind  nun  neuerdings  noch  einige  andere  ge- 
kommen, in  denen  Coordinationsstörungen  fehlten,  trotzdem  Tu- 
moren im  Wurm  sassen.  Vielleicht  gehört  eine  Beobachtung  von 
Gribbon^^^)  hierher,  doch  ist  dieselbe  nicht  ganz  unanfechtbar,  indem 
der  Verfasser  selbst  bemerkt:  „1  must  add,  however,  that  in  the 
matter  of  this  distinction  (d.  h.  failure  of  muscular  power  oder 
coordinating  faculty)  I  made  no  special  inquiry  during  the  progress 
of  the  case,  for  I  never  suspected  the  disease  to  exist  where  it 
did".  Jaeger^i^)  hat  aus  der  Kinderklinik  von  Kohts  sechs 
Beobachtungen  mitgetheilt  von  Cerebellargeschwülsten  ohne  das  in 
Rede  stehende  Symptom.  In  zwei  derselben  waren  die  Hemisphä- 
ren Sitz  der  Erkrankung  (Käseherde)  —  diese  können  wir  als  un- 
serer Ansicht  durchaus  entsprechend  ohne  Weiteres  bei  Seite  las- 
sen; ebenso  streng  genommen  einen  weiteren  von  den  vier  resti- 
renden,  weil  in  diesem  wegen  hochgradiger  Kachexie  das  kranke 
Kind  überhaupt  nicht  auf  Gehstörungen  untersucht  werden  konnte. 
Danach  bleiben  drei  Fälle,  in  welchen  allerdings  von  Cerebellar- 
ataxie  gar  nichts  beobachtet  wurde.  In  dem  einen  sass  ein  cystisch 
erweichtes  Myxom  im  Mittellappen  und  beiden  Hemisphären  des 
Cerebellum;  in  anderen  im  Ober-  und  Unterwurm  ein  Tuberkel  von 
fast  1  Centimeter  Durchmesser;  im  dritten  betheiligte  ein  vom 
Thalamus  opticus  ausgehendes  Gliom  auch  die  Corpora  quadrige- 
mina  und  den  vorderen  Theil  des  Oberwurmes. 

An  solchen  Beobachtungen  lässt  sich  nicht  rütteln.  Dieselben 
beweisen  ohne  Widerrede,  dass  gelegentlich  auch  im  Wurm  Tumoren 
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localisirt  sein  können  ohne  das  Symptom  der  cerebellaren  Ataxie, 
dass  also  Erkrankungen  des  Wurmes  nicht  stets  mitCoor- 
dinationsstörungen  einhergehen  müssen,  wie  ich  vordem 
glaubte  schliessen  zu  können.  Damit  ist  aber  meines  Erachtens 
keineswegs  die  Ansicht  widerlegt,  dass  die  Ataxie  bei  Cerebellar- 
crkrankung'en,  wenn  sie  vorkommt,  einer  directen  oder  indirecten 
Beeinträchtigung  des  Wurmes  ihre  Entstehung  verdanke.  Das 
Studium  der  Gesammtheit  der  Beobachtungen  drängt,  glaube  ich, 
zu  diesem  Schlüsse;  einige  wenige  der  weit  überwiegenden  Mehr- 
zahl gegenüberstehende  Fälle  können  das  Resultat  nicht  umstossen, 
wenn  es  gelingt,  eine  annehmbare  Deutung  für  sie  zu  finden.  Und 
in  dieser  Beziehung  möchten  wir  hervorheben  einmal,  dass  es  sich 
in  den  Ausnahmefällen  stets  um  Tumoren,  d.  h.  um  allmälich 
wachsende  Hirnläsionen  gehandelt  hat,  und  dann,  dass  alle  Male 
—  in  den  Fällen  von  Kohts-Jaeger  ist  dies  ausdrücklich  an- 
gegeben, in  dem  von  Gintrac  lässt  es  sich  aus  der  ganzen  Be- 
schreibung entnehmen  —  noch  ein  grösserer  oder  geringerer  Theil 
der  Substanz  des  Wurmes  frei  war. 

Meine  Argumentation  ist  folgende.  Wenn  der  Stamm  des 
N.  opticus  vollständig  in  einem  basalen  Tumor  untergegangen,  die 
Sammlung  der  Nervenbündel  in  einen  gemeinsamen  Stamm  ganz 
vernichtet  ist,  nur  noch  auseinandergesprengte  Züge  von  Fasern 
durch  den  Tumor  zerstreut  nachzuweisen  sind  —  und  trotzdem 
nicht  die  mindeste  Sehstörung  bestand  (vergl.  Fall  v.  Graefe- 
Virchow  bei  den  basalen  Tumoren),  so  wird  Niemand  durch  solche 
vereinzelte  Fälle,  deren  Analoga,  wenn  auch  in  weniger  ausgesproche- 
ner Weise,  mehrfach  vorhanden  sind,  sich  abhalten  lassen  von  der 
Schlussfolgerung,  dass  in  den  Fällen,  wo  Compression  des  Opticus- 
stammes  durch  einen  Tumor  und  Sehstörung  bestanden,  letztere 
durch  erstere  bedingt  war.  Wenn  vereinzelte  Fälle  existiren,  wo 
Tumoren  vom  allerbedeutendsten  Umfange  im  Pons  gar  keine  oder 
ganz  unbedeutende  motorische  Paralyse  erzeugten  (Biermer-La- 
dame,  Luederitz,  Laborde  vergl.  Ponsherde),  so  wird  deswegen 
Niemand  in  Abrede  stellen,  dass  die  in  der  überwältigenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  vorhandenen  motorischen  Störungen  bei  Ponsherden 
von  der  Läsion  des  Pons  selbst  abhängen.  Wenn  wir  vereinzelte 
Beispiele  kennen  (von  Samt,  Bramwell,  mir),  dass  Tumoren  der 
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CentralwinduDgen  keine  motorischen  Synaptome  bedingten,  so  wird 
darum  doch  die  Mehrzahl  der  Hirnpathologen  keinen  Anstand  neh- 
men, die  in  den  weitaus  meisten  Fällen  von  Central windungen- 
Erkrankungen  vorhandenen  motorischen  Störungen  mit  einander  in 
ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen. 

Ebenso,  meine  ich,  muss  man  bezüglich  der  Cobrdinations- 
störungen  und  Wurmläsionen  verfahren.  Die  weitaus  meisten  Eälle 
von  Erkrankungen  des  Wurmes  haben  unzweifelhaft  Ataxie  bedingt; 
wenn  letztere  ohne  directe  Erkrankung  des  Wurmes  bei  Cerebellar- 
leiden  bestand,  kann  man  ungezwungen  der  ganzen  Natur  des  Pro- 
cesses  nach  stets  eine  indirecte  fanctionelle  Schädigung  des  Wur- 
mes (durch  Druck  u.  s.  w.)  annehmen  oder  direct  nachweisen. 
Demnach  wird  man  die  vereinzelten  Fälle  von  Wurmerkrankung 
ohne  Ataxie  nicht  zu  dem  Schlüsse  benutzen  können,  dass  letztere 
überhaupt  nicht  von  ersterer  abhängen  könne,  sondern  wird  sie 
höchstens  als  Ausnahmefälle  betrachten  dürfen,  welche  bei  Ge- 
schwülsten hier  so  gut  wie  bei  anderen  Localisationen  vorkommen 
können. 

Nach  dem  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungsmaterial  glauben 
wir  uns  demnach  in  der  That  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass 
Erkrankungen  des  Wurmes  das  seit  Flourens''^)  so  oft  beschrie- 
bene und  so'  viel  erörterte  Symptom  der  sog.  cerebellaren  Coor- 
dinationsstörung  veranlassen.  Auf  welche  Theile  dieses  Gebildes 
es  im  Genaueren  dabei  ankommt,  das  lässt  sich  noch  nicht  sagen. 

Es  mag  gestattet  sein,  hier  auf  eine  Thatsache  der  vergleichen- 
den Anatomie  hinzuweisen,  welche  mir  für  die  vorstehend  besproche- 
nen ■  pathologischen  Verhältnisse  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein 
scheint.  Wenn  die  Fl ourens' sehen  Experimente  und  die  aller 
späteren  Forscher  über  den  Einfluss  des  „Kleinhirns"  schlechtweg 
angeführt  werden,  so  wird  nicht  selten  dabei  vergessen,  dass  nicht 
nur  an  Hunden  und  Katzen,  sondern  auch  an  Kaninchen,  Meer- 
schweinchen, namentlich  aber  auch,  speciell  von  Flourens,  an 
Vögeln  gearbeitet  ist  und  bei  allen  diesen  Thieren  kommen  die 
„Coordinationsstörungen"  zur  Beobachtung.  Nun  ist  es  aber  be- 
kannt, dass  in  der  absteigenden  Thierreihe  die  Hemisphären  des 
Kleinhirns  immer  mehr  zurückgehen.  Bei  den  Nagern  schon  ist 
der  Mittellappen  im  Vergleich  zu  den  Seitenlappen  sehr  gross,  und 
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dtas  Kleinhirn  der  Vögel  entspricht  nur  dem  Wurm  der  Säugethiere, 
und  hat  keine  eigentlichen  Hemisphären.  Demnach  beziehen  sich 
Versuche  am  Kleinhirn  der  Vögel  mit  allen  ihren  Ergebnissen 
eigentlich  nur  auf  den  Wurm.  Wir  glauben  nicht  des  Breite- 
ren darlegen  zu  müssen,  wie  diese  Thatsache  geeignet  sein  dürfte, 
eine  grosse  Stütze  für  die  Schlussfolgerungen  abzugeben,  welche 
wir  vorstehend  aus  den  Beobachtungen  der  menschlichen  Pathologie 
gezogen  haben. 

Von  dem  so  gewonnenen  Standpunkt  aus  werden  wir  nun  auch 
die  Fälle  beurtheilen  können,  in  welchen  nicht  unmittelbar  im 
Wurme  selbst,  sondern  nur  in  den  Hemisphären  oder  überhaupt  in 
der  hinteren  Schädelgrube  befindliche  Erkrankungen  bald  Coordi- 
nationsstörungen  erzeugen,  bald  nicht.  In  derartigen  Fällen  handelt 
es  sich  zunächst  immer  darum,  ob  die  Erkrankungen  ihrer  ganzen 
Beschaffenheit  nach  geeignet  sind,  auf  ihre  Umgebung  in  grösserer 
oder  geringerer  Entfernung  einzuwirken,  d.  h.  also  gelegentlich  auch 
den  Wurm  zu  beeinträchtigen;  denn  nur  wenn  letzteres  geschieht, 
treten  die  Bewegungsstörungen  ein.  Demgemäss  wird  ein  solcher 
Effect  vor  allem  von  Geschwülsten  zu  erwarten  sein,  und  in  der 
That  sehen  wir  das  Symptom  bei  ihnen  am  häufigsten,  auch  wenn 
sie  ihren  Sitz  in  der  Hemisphäre  haben.  Dass  frische  Hämorrha- 
gien  dasselbe  selten  zur  Erscheinung  kommen  lassen,  ist  begreiflich, 
da  die  Kranken  meist  im  Coma  sterben,  oder  noch  eine  Reihe  anderer 
Störungen  darbieten,  welche  das  Gehen  unmöglich  machen.  Aber 
selbst  andere  Erkrankungsformen,  welche  gar  nicht  einmal  in  der 
Substanz  des  Kleinhirns  überhaupt  sitzen,  können  in  dieser  Weise 
zu  Coordinationsstörungen  Veranlassung  geben.  Es  sei  mir  bei 
dieser  Gelegenheit  gestattet,  auf  einen  derartigen  von  mir  beob- 
achteten sehr  charakteristischen  Fall  bei  einem  Kaninchen  hinzu- 
weisen, bei  dem  ein  auf  die  hintere  Schädelgrube  beschränktes 
meningitisches  Exsudat  sich  fand  ^6). 

Es  kann  jedoch  andererseits  nicht  überraschen,  dass  selbst 
solche  Tumoren  und  andere  Erkrankungen  der  Kleinhirnhemisphären, 
welche  nicht  nur  Fernwirkungen  ausüben  können,  sondern  that- 
sächlich  im  concreten  Falle  ausübten,  dennoch  die  cerebellare  Coor- 
dinationsstörung  im  Leben  nicht  immer  hervorrufen.  Dies  begreift 
sich,  wenn  man  sich  klar  macht,  dass  der  fern  wirken  de  Druck 
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sich  ja  nicht  immer  grade  auf  den  Wurm  geltend  zu 
machen  braucht.  Ob  dies  geschieht  oder  nicht,  das  wird  —  ausser 
von  anderen  Bedingungen,  die  sich  vorläufig  der  Erkenntniss  ent- 
ziehen —  selbst  bei  Tumoren  u.  dgl.  noch  von  der  Grösse  und 
dem  genaueren  Sitz  in  der  Hemisphäre  abhängen.  Ist  die  Ge- 
schwulst nur  unbedeutend  und  sitzt  sie  mehr  nach  der  Peripherie 
zu,  so  braucht  der  Wurm  gar  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu 
werden.  Aber  auch  grössere  Geschwülste,  namentlich  wenn  sie 
von  der  Tonsille,  der  Flocke,  dem  Lobulus  semilunaris  inferior, 
Lobulus  gracilis,  biventer  ausgehen,  können  ihre  Wirkungen  mehr 
nach  unten  gegen  Brücke  und  verlängertes  Mark  hin  geltend 
machen  und.  so  die  mannigfachsten  Symptome  erzeugen ,  unter  denen 
jedoch  Coordinationsstörungen  vollständig  fehlen  können.  Aus 
vielen  derartigen  Beispielen  wählen  wir  nur  einen  von  Leyden''"') 
IL  Bd.  S.  154  mitgetheilten  Fall  aus,  in  welchem  ein  Tumor  von 
der  Basis  der  Kleinhirnhemisphäre  ausgehend  die  Medulla  oblon- 
gata  comprimirt  und  das  Bild  einer  Bulbärparalyse  erzeugt  hatte, 
ohne  dass  in  dem  bunten  Bilde  cerebellares  Schwanken  erwähnt 
ist;  ferner  einen  Fall  Hughlings  Jackson's''^),  in  welchem  ein 
Tumor  in  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  die  rechte  Hälfte  des 
Pons  und  der  Medulla  oblongata  abgeflacht  und  die  mannigfachsten 
Erscheinungen,  darunter  jedoch  keine  Coordinationsstörung  produ- 
cirt  hatte. 

Wir  haben  bisher  die  Ausdrücke  „Coordinationsstörungen,  Geh- 
störungen, cerebellares  Schwanken,  taumelnder  Gang"  abwechselnd 
gebraucht,  um  damit  dieselbe  pathologische  Erscheinung  zu  be- 
zeichnen.    Diese  muss  jetzt  etwas  näher  geschildert  werden. 

Es  ist  bekannt,  dass  Duchenne  ^^)  anfänglich  eine  grosse 
Aehnlichkeit  zwischen  den  Bewegungen  eines  Trunkenen  und  eines 
Tabikers  einerseits,  und  dann  zwischen  denen  eines  Tabikers  und 
Kleinhirnkranken  andererseits^")  gefundea  hatte.  Diese  Meinung 
hat  er  später  geändert  ^i);  er  bemühte  sich  später,  die  Unterschiede 
zwischen  den  Bewegungsstörungen  eines  Tabikers,  welche  er  als 
titubation  asynergique  produite  par  l'ataxie  locom.  progr.  bezeich- 
net, und  denjenigen  eines  Cerebellarkranken  (titubation  vertigiueuse 
produite  par  les  affections  cerebelleuses)  genau  festzustellen;  nur 
die  letzteren  erklärte  er  jetzt  noch  für  übereinstimmend  mit  denen 
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eines  Trunkenen  (titubation  vertigineuse  produite  par  l'ivresse  al- 
coolique).  Dass  eine  derartige  Aenderung  der  Auffassung  möglich 
sein  konnte,  muss  bei  einem  so  feinen  und  scharfen  Beobachter 
wie  Duchenne  einen  anderen  Grund  haben  als  den  einer  mangel- 
haften Beobachtung;  und  dies  ist  wirklich  der  Fall. 

In  der  Mehrzahl  nämlich  der  ausgebildeten  Fälle  dürften  auch 
unseres  Erachtens  die  Bewegungsstörungen  eines  Tabikers  von  denen 
eines  Kleinhirnkranken  wohl  zu  unterscheiden  sein.  Dazwischen 
liegt  jedoch  eine  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  die  Züge  sich  ver- 
wischen, namentlich  in  der  Richtung,  dass  bei  einem  Kleinhirn- 
kranken einzelne  Erscheinungen  an  einen  ataktischen  Tabiker  er- 
innern, seltener  wohl  umgekehrt. 

Sehr  geringfügig  und  oft  kaum  bemerkbar  ist  ein  Unterschied 
beim  Stehen.  Der  Cerebellarkranke  steht  gewöhnlich  breitbeinig, 
mit  der  Fusssohle  voll  auf;  bei  geringerem  Grade  der  Functions- 
störung  kann  er  fest  stehen,  bei  höherem  tritt  auch  bei  gespreizten 
Beinen  Schwanken  ein.  Schliesst  er  die  Schenkel  und  Eüsse  an 
einander,  so  sieht  man  gewöhnlich  ein  beständiges  Flectiren  und 
Extendiren,  Heben  und  Senken  der  Zehen  und  des  Mittelfusses. 
Zugleich  tritt  jetzt  ein  Schwanken,  Wiegen,  Hin-  und  Herbewegen 
des  ganzen  Körpers  ein,  dessen  Stärke  wechselt,  gelegentlich  aber 
so  bedeutend  ist,  dass  der  Kranke,  findet  er  keinen  Halt,  zu  Boden 
stürzt.  Die  Richtung  des  Schwankens  ist  nur  selten  und  in  ein- 
zelnen Fällen  eine  gleichmässige ,  gewöhnlich  erfolgt  es  unregel- 
mässig nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin;  genau  dasselbe 
gilt  von  der  Failrichtung.  Wir  werden  auf  diese  Punkte  noch 
später  eingehen. 

Das  Gehen  erfolgt  ebenfalls  breitbeinig,  wobei  wieder  das  er- 
wähnte Spiel  der  Zehen  bem.erkbar  wird.  Der  Kranke  —  und  zwar 
derselbe  Kranke  —  tritt  bald  mehr  mit  dem  Hacken,  bald  mit 
dem  Ballen,  bald  mit  der  ganzen  Fusssohle  auf;  bald  ilectirt  er 
das  Kniegelenk,  bald  ist  es  nach  hinten  durchgedrückt,  bald  ist 
gar  nichts  Besonderes  in  dieser  Hinsicht  zu  beobachten.  Der  Fuss 
wird  in  den  meisten  Fällen  nur  wenig  oder  nur  massig  vom  Boden 
erhoben.  Das  Auffälligste  beim  Gehen  ist  ein  starkes  Hin-  und 
Herschwanken  des  ganzen  Körpers,  ein  entschiedenes  Taumeln, 
welches  den  Kranken  nicht  geradeaus  gehen  lässt,  sondern  im  Zick- 
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Zack.  Der  Vergleich  mit  dem  Gange  eines  Trunkenen  ist  sehr  be- 
zeichnend. Einem  meiner  Kranken  ist  das  Missgeschick  begegnet, 
verschiedene  Male  wegen  dieses  seines  Ganges  von  der  Polizei 
seines  Vaterstädtchens  als  Betrunkener  in  das  Gefängiss  gesteckt 
zu  werden. 

Man  hat  früher  besonderes  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  Klein- 
hirnkranke vorwärts,  namentlich  aber  dass  sie  rückwärts  fielen 
oder  gingen,  und  wollte  gelegentlich  auf  letzteres  Symptom  die 
Diagnose  eines  Kleinhirnleidens  begründen.  Dass  derartige  Kranke 
rückwärts  fallen  oder  laufen,  kommt  vor;  aber  viel  häufiger  noch 
fehlt  dieses  Verhalten.  Ein  von  mir  beobachteter  Patient  lief  aller- 
dings viel  rascher  rückwärts  als  vorwärts;  aber  dies  war  durchaus 
kein  „Trieb"  rückwärts  zu  laufen,  vielmehr  stellte  sich  die  Sache 
folgender  Massen  dar.  Der  Mann  ging  stark  schwankend  und  lang- 
sam vorwärts ,  plötzlich  kam  der  Gang  in's  Stocken ,  der  Euss 
haftete  gleichsam  am  Boden,  er  schwankte  und  fiel  bald  nach  rechts, 
bald  nach  links,  bald  nach  vorn,  bald  nach  hinten  —  war  letzte- 
res der  Fall,  so  machte  er  einen,  dann  rasch  mehrere  Schritte  rück- 
wärts, anscheinend  um  das  Fallen  zu  verhüten,  und  fiel  dann  doch, 
wenn  er  nicht  gehalten  wurde.  Andere  Male  sieht  man,  dass  die 
Patienten  hauptsächlich  vornüber,  ^vieder  in  anderen,  dass  sie 
namentlich  nach  rechts  oder  links  fallen.  Unseres  Erachtens  ist 
die  diagnostische  Bedeutung  dieser  bestimmten  Fall-  oder  Lauf- 
richtungen folgender  Massen  zu  beurtheilen:  dieselben  sprechen 
allerdings  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  für  ein  Cerebellar- 
leiden,  aber  nicht  an  und  für  sich,  sondern  weil  sie  das  weitere 
Ergebniss,  so  zu  sagen  die  weitere  Steigerung  des  cerebellaren 
Schwankens  sind.  Aus  der  Richtung  der  Fallbewegung  lässt  sich 
bezüglich  der  genaueren  Localisation  bis  jetzt  nichts  Bestimmtes 
aussagen;  es  scheint  allerdings,  als  ob  dieselbe  hauptsächlich  nach 
der  Richtung  hin  erfolgte,  wo  die  Läsion  im  Kleinhirn  ihren  Sitz 
hat;  doch  kennt  die  Literatur  eine  Reihe  entschiedener  Ausnahmen 
davon. 

Wir  persönlich  sind  der  Ansicht,  dass  eine  ausgesprochene 
Fallrichtung  nach  einer  Seite  hin  dann  bemerkbar  wird,  wenn  die 
Erkrankung  die  mittleren  Kleinhirnschenkel  bzw.  ihre  Einstrahlung 
in    das  Cerebellum    direct  oder  indirect    in  Mitleidenschaft    zieht. 
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Eine  Reihe  von  Beobachtungen  scheinen  uns  diese  Auffassung  zu 
stützen  bzw.  nahe  zu  legen.  Da  jedoch  ein  sicherer  Beweis  hierfür 
noch   nicht  zu   liefern  ist,   so   gehen    wir  nicht  weiter   darauf  ein. 

Zuweilen  ist  es  dem  Kranken  möglich,  mit  Unterstützung 
sicherer  zu  gehen.  Andere  Male  dagegen  wird  das  Schwanken  und 
Taumeln  schon  beim  blossen  Stehversuch  so  hochgradig,  dass  der 
Kranke  auch  nicht  einen  Schritt  zu  thun  im  Stande  ist,  sondern 
sofort  zu  Boden  stürzt.  Gewöhnlich  wird  es  auch  beim  raschen 
Umdrehen  stärker.  Dagegen  ist  das  Verhalten  bei  geschlossenen 
Augen  oder  im  Dunkeln  wechselnd;  in  manchen  Fällen  wird  die 
Unsicherheit  der  Haltung  und  des  Ganges  dadurch  noch  stärker, 
in  anderen  wollen  die  Kranken  keinerlei  Unterschied,  keine  Stei- 
gerung dabei  bemerken. 

Bei  der  Rückenlage  im  Bett  erfolgen  die  Bewegungen  der  Beine 
energisch,  rasch  und  sicher;  der  Kranke  hat  klare  Vorstellungen 
von  der  Haltung  derselben  und  vermag  mit  Genauigkeit  activ  die- 
selbe Stellung  der  zweiten  Extremität  zu  geben,  in  welche  man 
passiv  die  erste  gebracht  hat. 

Man  erkennt,  dass  dieses  Verhalten  in  vielen  Punkten  von  den 
charakteristischen  ataktischen  Störungen  eines  Tabikers  abweicht. 
In  einzelnen  Fällen  jedoch,  wie  bemerkt,  verwischen  sich  die  Unter- 
schiede. So  kommt  es  vor,  dass  auch  schon  im  Bett,  namentlich 
bei  geschlossenen  Augen,  die  erhobenen  Beine  eines  Cerebellar- 
kranken  hin  und  her  schwanken,  dass  ihre  Bewegungen  mehr  stoss- 
weise  erfolgen.  Auch  der  Gang  nähert  sich  zuweilen  den  Be- 
schreibungen nach  (denn  ich  selbst  habe  einen  solchen  Fall  nicht 
beobachtet)  dem  eines  Tabikers;  die  Beine  werden  hoch  erhoben 
und  stampfend  niedergesetzt,  sie  gerathen  zuweilen  über  und  durch- 
einander u.  dgl. 

Besonders  hervorheben  möchte  ich,  dass  in  vielen  Fällen  mit 
hochgradigen  Bewegungsstörungen  der  Beine  und  des  Rumpfes 
die  oberen  Extremitäten  ganz  frei  sind;  in  der  Mehrzahl  meiner 
eigenen  Beobachtungen  verhielt  es  sich  dergestalt,  dass  die  Kranken 
selbst  die  feinsten  Verrichtungen  ohne  Spur  von  Unsicherheit  oder 
Schwanken  mit  den  Händen  ausführen  konnten.  Dagegen  ist  in 
einigen  Beobachtungen  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  Greif bewe- 
gungen   unsicher  waren,    dass  bei  feineren  Verrichtungen  eine  auf- 
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fallende  üngeschickliclikeit  sich  bemerklich  machte  u.  dgl.  Es 
ist  mir  unmöglich,  in  den  einzelnen  Beobachtungen  bestimmte  Be- 
dingungen, besondei'e  Verhältnisse  aufzufinden,  welche  dieses  ab- 
weichende Verhalten  zwischen  oberen  und  unteren  Extremitäten  er- 
klären könnten. 

Unserem  in  der  Einleitung  ausgesprochenen  Grundsatz  folgend, 
sehen  wir  davon  ab,  die  Erörterung  der  vorstehend  geschilderten 
Erscheinungen  in  physiologischer  Beziehung  zu  beginnen.  Ob  das 
Kleinhirn  ein  Centrum  für  die  Coordination  bildet  oder  nur  leitende 
Bahnen  enthält,  ob  es  ein  Oentrum  für  den  Muskelsinn  ist  und 
wie  die  physiologischen  Fragen  sonst  lauten,  thut  den  uns  hier 
interessirenden  klinischen  Thatsachen  keinen  Abbruch,  welche  das 
im  Obigem  niedergelegte  Ergebniss  liefern.  — 

Schwindel  ist  eine  der  am  häufigsten  beobachteten  Erschei- 
nungen bei  Cerebellarafifectionen ;  er  wird  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  erwähnt,  jedoch  nicht  bei  allen.  Der  letztere 
Umstand  beweist  wieder,  dass  es  auch  bei  diesem  Symptom  auf 
bestimmte  Bedingungen,  Verhältnisse  ankommen  muss,  welche  das 
Auftreten  desselben  einmal  ermöglichen,  ein  anderes  Mal  vermissen 
lassen.  Welches  sind  wieder  diese  Bedingungen?  Die  einzelnen 
Beobachtungen  scheinen  uns  in  dieser  Beziehung  folgendes  zu  lehren. 
Zunächst  wird  in  keinem  der  mitgetheilten  Fälle  von  Atrophie 
Schwindel  erwähnt;  allerdings  waren  mehrere  der  hierher  gehörigen 
Kranken  geistig  stumpf,  aber  auch  die  anderen,  deren  Intelligenz  als  an- 
nähernd normal  geschildert  ist,  berichteten  von  diesem  Symptom  nichts. 
Ferner  ist  beachtenswerth,  dass  alte  stationäre  Blut-,  Erweichungs-, 
Abscessherde  unter  ihren  Erscheinungen,  wenigstens  soweit  uns  die 
einschlägige  Literatur  bekannt  ist,  Schwindel  nicht  zu  zählen  scheinen. 
Wohlbemerkt  meinen  wir  hier  selbstverständlich  nicht  diejenigen 
Fälle,  welche  überhaupt  symptomenlos  verlaufen,  sondern  die  alten 
Herde,  bei  welchen  Cerebellarschwanken  vorhanden  ist,  wie  ja 
letzteres  auch  bei  den  betreffenden  8  Beobachtungen  von  Atrophie 
sich  findet.  Andererseits  wieder  gehört  der  Schwindel  zu  den 
regelmässigsten  Vorkommnissen  bei  allen  raumbeschränkenden  Er- 
krankungen des  Kleinhirns. 

Wir  vermögen  freilich  nicht  abzusehen,  ob  und  inwieweit  diese 
Ergebnisse    zu    irgend    einem    weiteren    Schlüsse    berechtigen.     Es 
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scheint  uns  vielmehr  gerathen,  vorderhand  noch  weiteres  that- 
sächliches  Material  abzuwarten,  ehe  man  an  eine  Verwerthung 
gehen  kann. 

Dagegen  kann  eine  andere  Folgerung  schon  jetzt  mit  Sicher- 
heit gezogen  werden.  Es  ist  die,  dass  der  taumelnde  Gang,  das 
Schwanken,  die  Gesammtheit  der  oben  geschilderten  cerebellaren 
Bewegungsstörungen  vorkommen  kann,  ohne  dass  die  Kranken 
gleichzeitig  die  subjective  Empfindung  des  Schwindels  verspüren. 
Das  Umgekehrte  scheint  allerdings  sehr  selten  zu  sein,  das  heisst: 
wenn  Schwindel  besteht,  so  werden  nur  ganz  ausnahmsweise  die 
schwankenden  Bewegungen  vermisst,  wenigstens  ist  es  so  bei  den 
meisten  Fällen,  die  in  der  neueren  Zeit  gesammelt  sind.  Dass  je- 
doch auch  Schwindel  ebenso  gut  ohne  Bewegungsstörungen  vor- 
kommt, wie  umgekehrt  letztere  ohne  ersteren,  ist  von  zuverlässigen 
Beobachtern  berichtet;  so  hatte  ein  Kranker  Griesinger's^^)  schon 
vier  Wochen  starken  Schwindel,  und  erst  am  Ende  der  vierten 
Woche  (der  dritte  der  klinischen  Beobachtung)  wurde  beim  Gehen 
einiges  Taumeln  bemerkt.  Diese  Punkte  sind  bemerkenswerth : 
letzterer,  weil  er  lehrt,  dass  der  Schwindel  bei  den  Cerebellar- 
erkrankungen  nicht  die  Folge  der  reellen  Körperschwankungen«'  sein 
kann  oder  wenigstens  durchaus  nicht  immer  ist,  eine  Auffassung, 
welche  bekanntlich  von  Immermann ^2)  vertreten  war  und  gegen 
welche  ich^^)  mich  schon  früher  ausgesprochen  habe;  ersterer,  weil 
er  zu  lehren  scheint,  dass  die  Körperschwankungen  nicht  als 
Zwangsbewegungen  in  Folge  des  Schwindels,  d.  h.  einer  falschen 
Vorstellung  über  unser  Verhalten  im  Räume,  anzusehen  sind.  Ist 
dies  richtig,  dann  wären  Schwindel  und  Körperschwankungen  als 
coordinirte  Symptome  aufzufassen,  beide  in  gleicher  Weise  der  Aus- 
druck einer  durch  pathologische  Vorgänge  bedingten  Functions- 
störung  des  Kleinhirns. 

Der  Schwindel  gehört  bei  Cerebellarleiden  gewöhnlich  zu  den 
frühzeitigen  Symptomen,  ist  zuweilen  das  erste  überhaupt.  Ist  er 
im  speciellen  Falle  vorhanden ,  so  zeichnet  er  •  sich,  anderen  Cere- 
bralaffectionen  gegenüber,  durch  besondere  Stärke  und  manchmal 
durch  ein  fast  fortwährendes  Vorhandensein  aus.  In  vereinzelten 
Fällen,  doch  ist  dies  nur  ausnahmsweise  so,  verspüren  ihn  die 
Kranken  schon  bei  ruhiger  horizontaler  Lage  im  Bett,  und  er  wird 
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dann  zu  einer  ausserordentlich  qualvollen  Erscheinung.  In  der 
Regel  zeigt  er  sich,  sobald  die  Kranken  in  die  aufrechte  Körper- 
stellung übergehen,  entweder  schon  wenn  sie  sich  nur  im  Bett  auf- 
setzen, oder,  und  dies  dann  ziemlich  regelmässig,  wenn  sie  sich 
auf  die  Füsse  stellen.  Die  subjectiven  Empfindungen  im  Einzelnen 
wechseln:  bald  scheinen  sich  die  Aussendinge  zu  drehen,  bald  be- 
steht die  —  bei  Cerebellarschwindel  allerdings  gewöhnlich  zu- 
treffende —  Vorstellung,  dass  der  eigene  Körper  schwanke,  sich 
bewege,  dass  der  Halt  unter  den  Füssen  fehle.  Dabei  können  alle 
möglichen  Richtungen  der  Scheinbewegungen  des  Körpers  vorkom- 
men, um  die  alten  Ausdrücke  Wepfer's  zu  wiederholen,  eine  Vertigo 
titubans,  fluctuans,  gyrosa.  Gelegentlich  herrscht  freilich  eine  der- 
selben überwiegend  oder  auch  constant  vor;  doch  lassen  sich  mit 
keiner  grösseren  Sicherheit  hierauf  Schlüsse  bauen,  wie  auf  die  wirk- 
lichen Fallrichtungen.  Es  kommt  vor,  dass  der  Schwindel  sich 
vermindert,  sobald  dem  Kranken  irgend  ein  Halt  gegeben  wird. 
Meist  wird  er  durch  Schliessen  der  Augen  noch  hochgradiger, 
zuweilen  jedoch   bleibt   dasselbe  ohne  Einfluss  auf  ihn. 

Welche  diagnostische  Bedeutung  hat  der  Schwindel 
für  Kleinhirnerkrankungen?  Derselbe  ist  bekanntlich  eine  der 
alltäglichsten  Erscheinungen,  nicht  nur  bei  den  verschiedensten  Ge- 
hirnerkrankungen mit  dem  wechselndsten  Sitze  als  Begleiterscheinung 
vorkommend,  sondern  auch  bei  anderweitigen  Leiden,  welche  direct 
gar  nichts  mit  dem  Gehirn  zu  thun  haben,  sich  zeigend.  Es  wäre 
überflüssig,  alle  diese  Affectionen  namhaft  zu  machen.  Dass,  wie 
wir  andernorts  ausgesprochen  haben  (1.  c),  auch  hier  immer  das 
Kleinhirn  als  Mittelglied  für  die  Entstehung  des  Symptomes  in 
Betracht  zu  ziehen  sein  dürfte,  hat  natürlich  für  unsere  Frage  be- 
züglich der  anatomischen  Läsionen  des  Cerebellum  keine  Bedeutung, 
beeinträchtigt  vielmehr  seinen  diagnostischen  Werth  in  letzterer 
Beziehung  und  legt  die  Frage  nahe,  ob  etwa  bestimmte  Momente 
ihm  einen  solchen  verleihen.  Das  klinische  Bild  des  Schwindels 
selbst  hat  bei  Kleinhirnleiden  nichts  Besonderes,  Abweichendes, 
Charakteristisches;  genau  wie  bei  diesen  kann  er  auch  sonst  sich 
darstellen.  Eher  noch  könnte  eine  aussergewöhnliche  Heftigkeit 
und  ein  fast  continuirliches  Vorhandensein  desselben  den  Verdacht 
einer  anatomischen  Cerebellarläsion  erwecken.    Nur  darf  man  nicht 
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ausser  Acht  lassen,  dass  eine  gleiche,  •  vielleicht  noch  grössere 
Heftigkeit  bei  der  M e ni er e' sehen  Krankheit  und  zuweilen  selbst 
bei  dem  „Magenschwindel"  vorkommt.  Immerhin  werden  in  diesen 
Fällen  noch  andere  auf  die  erwähnten  Zustände  hinweisende  Sym- 
ptome sich  finden.  Seine  eigentliche  diagnostische  Bedeutung  je- 
doch gewinnt  der  Schwindel  im  concreten  Falle  erst  dnrch  das 
Zusammentreffen  mit  den  cerebellaren  Bewegungsstörungen  —  ohne 
dieselben  ist  er  ein  zu  vieldeutiges  Symptom.  — 

Nur  die  cerebellaren  Bewegungsstörungen  und  der  Schwindel, 
sagten  wir  oben,  sind  wesentliche  Symptome,  d.  h.  ohne  weiteres 
von  der  functionellen  Beeinträchtigung  des  Kleinhirns  abhängig; 
alle  übrigen  Erscheinungen  verdanken  nur  zufälligen,  complicirenden 
Verhältnissen  ihre  Entstehung.  Es  wird  demnach  die  Beschaffen- 
heit dieser  letzteren  wechseln  müssen  je  nach  der  Natur  des  Krank- 
heitsprocesses,  nach  seiner  Ausdehnung,  nach  der  grösseren  oder 
geringeren  Geschwindigkeit  seines  Entstehens.  Je  nachdem  die 
Gleichartigkeit  dieser  Momente  in  den  einzelnen  Fällen  häufiger 
oder  seltener  wiederkehrt,  wird  man  auch  dem  einen  oder  dem 
anderen  dieser  Symptome  mehr  oder  weniger  oft  begegnen;  ja 
diese  Häufigkeit  kann  sich  so  steigern,  dass  sie  bei  einigen  Er- 
scheinungen dazu  geführt  hat,  denselben  eine  besondere  Wichtigkeit 
für  die  Diagnostik  der  Kleinhirnleiden  beizumessen.  Es  dürfte 
zweckmässig  sein,  von  einer  systematischen  Darstellung  absehend 
diese  häufigeren  Symptome  zuerst  zu  besprechen. 

Obenan  stehen  hier  Sehstörungen.  Wir  meinen  damit  nur 
die  Affectionen  des  Opticus,  auf  die  äusseren  j^ugenmuskeln 
kommen  wir  später  zu  sprechen.  Sehschwäche  bis  zur  vollständi- 
gen Blindheit  kommt  bei  Cerebellarerkrankungen  so  auffallend 
häufig  vor,  dass  man  früher  eine  unmittelbare  Beziehung  des  Klein- 
hirns zum  Gesichtssinn  annahm;  so  äusserte  sich  noch  Lussana, 
Luys,  Renzi. 

Die  klinischen  Beobachtungen  lehren  nun,  dass  Sehstörun- 
gen nie  vorkommen  bei  reinen  Ausfallserkrankungen  des 
Cerebellum,  sondern  nur  bei  den  Processen,  welche  mit 
intracranieller  Drucksteigerung  verbunden  sind.  In  keinem 
der    sämmtlichen  Fälle    von   Atrophie    fanden    sich    Sehstörungen; 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Geliiriikrankheiteii.  r 
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ebensowenig  bei  den  alten,  stationären  Blut-,  Erweichungs-  und 
Abscessherden,  denn  über  die  wenigen  hier  etwa  in  Betracht  kom- 
menden Beobachtungen  haben  wir  uns  bereits  früher  geäus- 
sert. Die  Sehstörungen  kommen  nur,  allerdings  relativ  häufig, 
bei  Tumoren  (und  sehr  selten  bei  Abscessen  mit  Drucksteigerung) 
vor.  Sehstörungen  sind  nun  aber  bekanntlich  durchaus  nicht  etwa 
den  Kleinhirn geschwülsten  allein  eigenthümlich,  sondern  sie  zeigen 
sich  auch  bei  Tumoren  in  anderen  Hirnabschnitten,  und  überhaupt 
bei  Processen  mit  intracranieller  Drucksteigerung,  und  da  ferner  in 
dem  klinischen  bzw.  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  in  diesen  ver- 
schiedenen Fällen  kein  Unterschied  erkennbar  ist,  so  wird  ein 
specifisches  Abhängigkeitsverhältniss  der  Sehstörung  von  dem  Klein- 
hirnleiden dadurch  hinlänglich  widerlegt.  Ja  noch  mehr  —  selbst 
Cerebellartumoren  können  öfters  ohne  jede  Sehstörung  bestehen, 
wenigstens  ohne  functionelle  Symptome  seitens  des  Opticus. 

Um  die  thatsächliche  relative  Häufigkeit  dieses  Symptoms 
grade  bei  Kleinhirntumoren  begreiflich  zu  machen,  hat  man  auf 
die  Nachbarschaft  der  Vierhügel  hingewiesen  (Griesinger^^); 
Longet^*'),  Leven  und  Ollivier^*)  haben  noch  andere,  jetzt 
gänzlich  aufgegebene  Erklärungsversuche  aufgestellt.  Heutzutage 
wird  wohl  ohne  erheblichen  Widerspruch  die  Deutung,  welche  für 
die  Amblyopie  und  Amaurose  überhaupt  bei  intracranieller  Druck- 
steigerung aus  irgend  einem  Grunde  die  geläufige  ist,  auch  für  die- 
jenige bei  Cerebellartumoren  ziemlich  allgemein  angenommen:  wir 
meinen  die  Zurückführung  der  Sehstörungen  auf  greifbare  Verän- 
derungen am  Opticus  und  an  der  Retina,  Stauungspapille  und  Neuro- 
retinitis.  In  der  That  sind  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl 
der  neueren  Beobachtungen  auch  bei  Kleinhirntumoren  diese  Er- 
krankungen nachgewiesen  worden;  die  älteren  können  wegen  man- 
gelnder ophthalmoskopischer  Untersuchung  nicht  verwerthet  werden. 

Wir  haben  an  dieser  Stelle  nicht  die  Einwürfe  zu  erörtern, 
welche  man  gegen  die  mechanische  Entstehungstheorie  der  Stauungs- 
papille und  Neuritis  optica  geltend  gemacht  hat.  Ist  diese  Theorie 
überhaupt  richtig  —  und  vorläufig  haben  wir  keine  bessere  — ,  so 
würde  sich  dann  weiter  fragen,  wie  sich  an  der  Hand  derselben 
die  relative  Häufigkeit  der  Stauungspapille  und  Neuritis  optica  bei 
Kleinhirnleiden   erkläre.     Es  liegt  nahe,    diese  sowohl  wie  den  oft 
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beobachteten  Hydrocephalus  internus  mit  besonderen  anatomischen 
Verhältnissen  in  Verbindung  zu  bringen,  insbesondere  mit  einer 
Compression  der  Vena  magna  Galeni.  Weiter  jedoch  müsste  man 
dann  folgerichtig  annehmen,  dass  ungewöhnlich  grosse  Geschwülste 
oder  mehr  nach  der  oberen  (hinteren)  Fläche  des  Cerebellum  zu 
gelegene  von  den  stärksten  bzw.  frühzeitigsten  Sehstörungen  be- 
gleitet sein  rnüssten  —  beides  entspricht  aber  keineswegs  den  that- 
sächlichen  Verhältnissen.  So  war  in  dem  oben  mitgetheilten 
Falle  Ferber's  bei  ausgesprochenen  Cerebellarsymptomen  wenige 
Tage  vor  dem  Tode  nur  eine  „ganz  leichte  Hyperämie"  an  beiden 
Papillen  nachzuweisen,  in  einem  meiner  Fälle  (S.  33)  dieselben 
Verhältnisse  —  und  beide  Male  sass  der  Tumor  im  Oberwurm. 
Beobachtungen  wie  diese  und  umgekehrt  solche,  wo  der  Tumor  in 
der  ünterhälfte  einer  Hemisphäre  sass  und  doch  Amaurose  bestand, 
bilden  zugleich  auch  Einwände  gegen  die  Anschauung  Griesinger's, 
dass  die  Compression  der  Vierhügel  die  Ursache  für  die  grosse 
Häufigkeit  der  Sehstörungen  bei  Oerebellargeschwülsten  sei.  Man 
sieht,  die  Angelegenheit  harrt  noch  der  vollständigen  Lösung. 

Die  vorstehenden  Sätze  stimmen  so  ziemlich  mit  dem  überein, 
was  die  meisten  neueren  Autoren  über  diesen  Punkt  geäussert 
haben  (Cubasch,  Ferber  u.  A.);  es  lassen  sich  auch  unseres 
Erachtens  aus  dem  heutigen  Stand  der  Thatsachen  andere  Ansichten 
kaum  entnehmen. 

Den  Sehstörungen  reiht  sich,  mit  Rücksicht  auf  die  Häufig- 
keit, das  Erbrechen  an.  üeber  das"  Vorkommen  desselben  bei 
den  einzelnen  Krankheitsformen  können  wir  wörtlich  das  bei  der 
Amblyopie  und  Amaurose  Gesagte  wiederholen:  es  fehlt  bei  den 
einfachen  Ausfallserkrankungen,  ist  dagegen  recht  häufig  bei  ein- 
setzenden und  frischen  Blutungen,  bei  wachsenden  Abscessen  und 
bei  Tumoren.  Hinsichtlich  der  Blutungen  haben  wir  Einzelhei- 
ten schon  früher  beigebracht.  Bei  Tumoren  gehört  Erbrechen 
ebenfalls  zu  den  häufigen  und  frühzeitigen  Symptomen.  Gewöhn- 
lich erscheint  es  hier  zugleich  mit  Schmerzanfällen,  die  im  Hinter- 
haupt localisirt  sind.  Oefters  sieht  man  es  auftreten,  wenn  die 
Kranken  aus  der  horizontalen  Lage  in  die  aufrechte  Stellung  über- 
gehen und  dann  von  Schwindel  und  Coordinationsstörungen  ergriffen 
werden.     Doch    treffen   diese  Momente   durchaus   nicht  immer   zu- 
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sammen.  Es  kommt  auch  vor,  dass  Erbrechen  erst  im  späteren 
Krankheits verlauf  auftritt,  nachdem  schon  eine  ganze  Reihe  ande- 
rer Erscheinungen  voraufgegangen  war.  So  habe  ich  einen  Fall 
beobachtet,  wo  ein  Tumor  in  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  eines 
vierundfünfzigj ährigen  Mannes  sich  fand;  seit  drei  Jahren  bestanden 
—  der  Anamnese  zufolge  —  bei  diesem  Kranken  Erscheinungen, 
welche  offenbar  auf  die  Kleinhirnerkrankung  bezogen  werden  mussten : 
heftige  Schmerzen  im  Hinterkopf,  starker  Schwindel,  bei  dem  er 
oft  umfiel,  Krämpfe  in  der  rechten  oberen  Extremität,  welche  sich 
durch  Flexionsstellung  in  den  Fingern,  dem  Hand-  und  Ellenbogen- 
gelenk charakterisirten.  Und  dabei  kein  Erbrechen  —  erst  sieben 
Wochen  vor  dem  Tode,  welcher  unter  epileptiformen  Convulsionen 
erfolgte,  erschien  dasselbe,  und  hielt  nun  allerdings  mehrere  Wochen 
lang  hartnäckig  an.  Ja  zuweilen  fehlt  auch  bei  Tumoren  das  Er- 
brechen vollständig. 

Es  bedarf  bei  dieser  Sachlage  und  im  Hinweis  auf  das  bereits 
bei  den  ganz  analog  sich  verhaltenden  Sehstörungen  Erörterte  keiner 
wiederholten  Beweisführung  dafür,  dass  das  Erbrechen  wohl  zweifel- 
los als  eine  nicht  wesentliche,  nicht  von  der  Kleinhirnläsion  un- 
mittelbar, sondern  von  einer  auf  benachbarte  Theile  ausgeübten 
Einwirkung  abhängige  Erscheinung  anzusehen  ist.  Es  ist  dem  ge- 
wöhnlichen sog.  Cerebral -Erbrechen  durchaus  analog  zu  setzen. 
Und  dass  es  bei  Kleinhirnleiden,  welche  mit  Raumbeschränkung 
einhergehen,  häufiger  ist  als  bei  Grosshirnleiden,  ergiebt  sich  eben 
naturgemäss  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Medulla 
oblongata.  Denn  wir  wiederholen,  dass  unseres  Erachtens  nur  aus 
der  Einwirkung  auf  diese  das  Erbrechen  resultirt.  Ob  diese  Ein- 
wirkung allerdings  immer  in  einem  mechanischen  Druck  besteht, 
ist  fraglich;  vielmehr  dürfte  dieselbe  zuweilen  auch  in  anderer 
Weise  stattfinden.  Und  zwar  drängen  zu  letzterer  Annahme  solche 
Beobachtungen  hin,  wo  Erbrechen  bei  noch  ganz  kleinen  Tuberkeln, 
Tumoren  zu  den  allerersten  Symptomen  gehört.  Wir  wollen  keine 
hypothetischen  Vermuthungen  aussprechen,  welcher  Art  der  Zu- 
sammenhang in  derartigen  Fällen  sein  möchte;  das  aber  scheint 
uns  klar,  dass  solche  Fälle  ebensowenig  eine  Berechtigung  geben, 
das  Erbrechen   zu   den  specifischen  Kleinhirnsymptomen  zu  zählen. 
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» 
als  man  es  von  den  Meningen  deswegen  ableiten  darf,  weil  die 
Kranken  im  Beginn  der  Meningitis  gewöhnlich  erbrechen. 

Ausserordentlich  mannichfach  und  wechselnd  sind  die  Er- 
scheinungen, welche  ausser  den  bisher  besprochenen  gelegentlich 
noch  bei  Cerebellarleiden  auftreten  können.  Indessen  kann  bei 
dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  keine  einzige  derselben  als 
direct  und  unmittelbar  von  dem  Kleinhirn  abhängig  angesehen  wer- 
den; auch  eine  beschränkte  diagnostische  Bedeutung,  die  ja  immer- 
hin, wie  bei  den  pathogenetisch  gleichwerthigen  Symptomen  der 
Sehstörungen  und  des  Erbrechens,  unter  Umständen  ihnen  etwa 
noch  zukommen  könnte,  geht  ihnen  durchaus  ab.  Alle  jetzt 
noch  zu  besprechenden  Erscheinungen  sind,  wenn  sie  vor- 
handen, eher  geeignet  von  der  Diagnose  eines  Kleinhirn- 
leidens abzulenken,  als  darauf  hinzuweisen. 

Motorische  Störungen  kommen  als  Paralysen  und  Convul- 
sionen,  Spasmen  vor. 

Hemiplegien  und  Hemiparesen  der  Extremitäten  fehlen  bei 
allen  Ausfallserkrankungen.  Dies  gilt  zunächst  von  sämmtlichen 
Fällen  allgemeiner  oder  halbseitiger  Atrophi§,  dann  von  den 
stationären  Blut-,  Erweichungs-  und  Abscessherden,  eine  einzelne 
anscheinend  abweichende  Beobachtung  Andral's  haben  wir  bereits 
oben  berührt;  ferner  von  denjenigen  Tumoren,  welche  ihrer  histo- 
logischen Beschaffenheit  nach  keine  Einwirkung  auf  die  Umgebung 
ausüben  können,  so  z.  B.  dem  Osteom  (vergl.  Ebstein 's  Fall, 
S.  30).  Halbseitige  Lähmungen  kommen  nur  bei  denjenigen  Er- 
krankungen vor,  welche  im  Stande  sind  über  den  Umfang,  die 
Ausdehnung  des  Herdes  selbst  hinaus  Fernwirkungen  auszuüben; 
dies  sind  frische  Blutherde,  verschiedene  Geschwulstformen,  nicht 
stationäre  Ä  bscesse  (man  vergleiche  die  alternirende  Lähmung  in 
einem  Falle  Martineau's  S.  36).  Aber  auch  bei  diesen  Krankheits- 
formen gehören,  wie  wir  früher  schon  zum  Theil  im  einzelnen  entwickel- 
ten, halbseitige  Lähmungen  keineswegs  zu  den  regelmässigen,  ja 
nicht  einmal  zu  den  häufigen  Vorkommnissen,  sie  bilden  im  Gegen- 
theil  die  entschiedenen  Ausnahmen.  So  zählt  Cubach  bei  82  Fällen 
von  Cerebellartuberculose  nur  neunmal  Hemiplegie  bzw.  Hemiparese ; 
F  erb  er  bei  32  aus  der  Literatur  des  letzten  Jahrzehnts  zusammen- 
gestellten Geschwülsten  nur  dreimal  und  von  diesen  in  eineni  Fall 
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die  Lähmung  erst  3  Tage  vor  dem  Tode,  bei  der  Section  frische 
Blutergüsse  in  der  Decke  des  gegenüberliegenden  Seitenventrikels, 
im  anderen  bestand  noch  ein  zweiter  Tumor  im  Thalamus  opticus 
der  entgegengesetzten  Seite  (Ebstein).  Huguenin  hat  bei  den 
Abscessfällen  nur  zweimal  Hemiplegie  vermerkt  gefunden.  Eine  gleiche 
Seltenheit  findet  sich  bezüglich  der  frischen  Blutungen  in  der  Statistik 
von  Carion.  Erscheinen  demnach  die  Hemiplegien  und  Hemipa- 
resen  schon  an  sich  als  Ausnahme,  so  kommt  noch  ein  weiterer 
beachtenswerther  umstand  hinzu,  de^en  wir  ebenfalls  bereits  oben 
gedachten:  dass  nämlich  die  Paralyse  einzelne  Male  gekreuzt,  an- 
dere Male  wieder  gleichseitig  ist.  Dieses  Verhalten  erklärt  sich 
ungezwungen  nur  durch  die  Annahme,  dass  anderweite  Momente 
die  Lähmung  veranlassten,  und  nicht  die  Erkrankung  der  Klein- 
hirnsubstanz. Mehrere  Autoren,  selbst  der  Neuzeit  noch,  haben 
freilich  sowohl  bei  gekreuzten  wie  ungekreuzten  Lähmungen  die 
eigentliche  Ursache  immer  im  Kleinhirn  gesucht  und  mannigfache 
Hypothesen  für  Deutung  gestellt,  so  Vulpian,  Brown-Sequard 
u.  A.,  haben  aber  keine  Beweise  für  die  Richtigkeit  beizubringen 
vermocht. 

Was  lehrt  die  Analyse  der  einzelnen  Fälle,  in  denen  eine  Ex- 
tremitätenlähmung bestand?  In  der  That  sehr  Verschiedenartiges. 
Zunächst  dass  bei  verschiedenen  Fällen  noch  eine  handgreifliche 
Läsion  bestand,  welche  mit  demselben  oder  mit  noch  besserem 
Recht  als  Ursache  der  Lähmung  angesehen  werden  kann.  Diese 
müssen  selbstverständlich  ausgeschieden  werden.  So  fand  sich 
mehrere  Male  eine  gleichzeitige  Grosshirnläsion  —  hierher  gehören 
z.  B.  die  beiden  vorstehend  erwähnten  Ebstein 'sehen  Fälle,  ein 
Fall  von  Hughlings  Jackson^^),  ein  Fall  von  Colin^'^).  In 
einer  Beobachtung  Alb o 's  sass  gleichzeitig  im  Rons  ein  Tuberkel. 

In  einer  Reihe  anderer  Beobachtungen  ist  ausdrücklich  be- 
merkt, dass  die  Brücke  bzw.  das  verlängerte  Mark  gedrückt,  ab- 
geplattet, vergehoben,  erweicht,  atrophirt  gewesen  sei.  Es  liegt 
selbstverständlich  nahe,  auf  diese  Veränderungen  die  motorische 
Lähmung  zurückzuführen  und  wir  selbst  haben  uns  bereits  oben 
als  Anhänger  dieser  Anschauung  bezeichnet,  welche  auch  je  nach- 
dem die  Einwirkung  oberhalb  oder  unterhalb  der  Pyramiden- 
kreuzung hauptsächlich  zur  Geltung  käme,  am  ehesten  die  bald 
gleichseitige    bald    gekreuzte    Paralyse    erklären    könnte.     Freilich 
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dürfen  mehrere  Einwände  gegen  diese  Auffassung  nicht  übersehen 
werden,  welche  auch  Cubasch  gegen  den  dieselben  ebenfalls  ver- 
tretenden Macabiau^^)  geltend  macht.  Einmal  nämlich  Können 
Tumoren  des  Pens  und  des  vierten  Ventrikels  selbst  ohne  Lähmung 
bestehen;  dann  ist  in  mehreren  Fällen  von  Kleinhirnleiden  eine 
Einwirkung  auf  die  erwähnten  Theile  erwähnt  und  doch  fehlte  die 
Lähmung;  endlich  wird  letztere  ein  Paar  Mal  erwähnt,  und  an- 
scheinend bestanden  nur  kleine  Neubildungen  im  Gerebellum.  Die 
ersten  Einwände  sind  leicht  zu  beseitigen,  wichtiger  sind  die  letzt- 
genannten Fälle.  Eine  genügende  Zurechtstellung  dieser  ist  gegen- 
wärtig hinterher  nicht  mehr  zu  ermöglichen;  ob  dieselben,  wenn  in 
Zukunft  auf  alle  hier  möglichen  Verhältnisse  genau  geachtet  wird, 
sich  vermehren,  oder  ob  sich  immer  eine  ausreichende  Deutung  für 
die  Paralyse  wird  nachweisen  lassen  (Ferber  weist  z.  B.  auch  auf 
übersehene  Spinaldegenerationen  hin),  muss  eben  abgewartet  werden. 

Berücksichtigt  man  unbefangen  die  vorstehenden  Thatsachen, 
so  scheint  sich  uns  folgendes  Facit  zu  ergeben:  1.  Bei  Ausfalls- 
erkrankungen fehlt  Hemiplegie  stets;  2.  bei  raumbeschränkenden 
Erkrankungen  gehört  ihr  Auftreten  zu  den  ganz  entschiedenen  Aus- 
nahmen; 3.  die  kleine  Zahl  dieser  Ausnahmen  verkleinert  sich 
noch  mehr  durch  Abzug  der  Fälle,  in  welchen  eine  greifbare  an- 
derweitige Ursache  nachgewiesen  werden  kann.  Danach  scheint 
uns  logisch  viel  eher  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  die  moto- 
rische Lähmung  der  Extremitäten  nicht  von  der  Kleinhirner- 
krankung unmittelbar  abhänge- und  dass  für  die  wenigen 
übrigbleibenden  Lähmungsfälle  eine  der  Beobachtung  entgangene 
anderweite  Ursache  angenommen  werden  muss,  als  der  umgekehrte 
Schluss.  —  Paraplegie,  welche  einige  Male  bei  Tuberculose  verzeichnet 
ist,  ist  sicher  eine  zufällige  Complication;  als  Ursache  liess  sich 
eine  Betheiligung  des  Rückenmarkes  nachweisen. 

Nicht  anders  als  mit  den  Extremitätenlähmungen  steht  es  mit 
der  Paralyse  motorischer  Hirnnerven;  wir  könnten  hier  die  ganze 
vorstehende  Erörterung  wörtlich  wiederholen.  Die  Lähmung  des 
Facialis  ist  so  selten,  und  zugleich  so  eigenthümlich  gekennzeichnet, 
dass  selbst  Beobachter ,  welche  Extremitätenlähmung  mit  dem 
Gerebellum  selbst  in  Verbindung  bringen,  beim  Facialis  es  nicht 
vermögen.     Abgesehen    nämlich    von    der  grossen  Seltenheit  trifft 
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man  nur  ganz  ausnahmsweise  —  vollständig  entgegengesetzt  dem 
Verhalten  bei  Grosshirnlähmungen  —  die  Paralyse  des  Facialis 
in  demselben  Falle  neben  derjenigen  der  Extremitäten;  ferner 
wenn  sie  vorkommt,  ist  sie  fast  stets  gleichseitig  mit  der  Klein- 
hirnläsion, und  trägt  öfters  schon  in  ihrem  klinischen  Bilde  die 
Spur  der  peripheren  Entstehung,  d.  h.  die  oberen  Gesichtsäste 
sind  mitbetroifen.  Es  hat  sich  denn  auch  fast  immer  eine 
handgreifliche  Compression  des  Facialisstammes  nachweisen  las- 
sen, sei  es  durch  den  Bluterguss  (z.  B,  Fall  von  Larcher'^^),  sei 
es  durch  die  Tumoren;  und  wenn  eine  directe  Läsion  des  Facialis 
nicht  erwähnt  ist,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  Vulpian's^^),  so  be- 
standen hier  solche  Verhältnisse  („hühnereigrosser"  tuberculöser 
Tumor  in  der  rechten  Hemisphäre  bei  einem  15jährigen  Knaben), 
dass  man  die  Möglichkeit  derselben  keineswegs  ausschliessen  kann. 
Ausfallserkrankungen  bedingen  niemals  die  Lähmung. 

Was  soeben  vom  Facialis  gesagt  ist,  gilt  auch  von  der  Augen- 
musculatur.  —  Die  Pupillen  sind  zuweilen  erweitert,  zuweilen  ver- 
engert, meist  aber  auch  bei  raumbeschränkenden  Erkrankungen 
gar  nicht  betheiligt,  bei  Ausfallserkrankungen  nie.  Eine  Affection 
des  Trochlearis  ist  nicht  sicher  bisher  nachgewiesen,  die  des  Ocu- 
lomotorius  ist  sehr  selten.  Etwas  häufiger,  aber  immerhin  relativ 
sehr  selten  und  bei  Ausfallsherden  wieder  nie,  ist  der  Abducens 
betroffen  gesehen  (Strabismus  convergens).  Wir  müssen  im  ein- 
fachen Interesse  der  Raumersparniss  davon  absehen,  hier  wieder 
auf  die  Erörterung  der  Einzelheiten  einzugehen,  und  verweisen  auf 
die  bei  den  Extremitätenlähmungen  vorgenommene,  welche  sich  — 
natürlich  mutatis  -mutandis  —  hier  ebenso  wiederholt.  —  Die 
conjugirte  Abweichung  der  Augen  und  des  Kopfes  sei  hier  neben- 
bei erwähnt;  sie  ist  bei  Cerebellarblutungen  einige  Male  gesehen 
worden;  sie  hat  selbstverständlich  keine  besondere  diagnostische 
Bedeutung. 

Halbseitige  Lähmung  der  Zunge,  einseitige  Hypoglossusaifection 
ist  nur  ganz  selten  beobachtet,  offenbar  in  Folge  einer  mittelbaren 
Compression  des  Pons  oder  des  Nervenstammes.  Dagegen  sind  in 
einer  erheblichen  Anzahl  von  Fällen  Sprachstörungen  angegeben. 
Wir  selbst  haben  solche  nicht  beobachtet  und  können  deshalb  nur 
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aus  den  über  diesen  Punkt  in  vielen  Fällen  sehr  kurzen  Berichten 
entnehmen,  dass  es  sich  um  Störungen  gehandelt  habe,  welche  am 
ehesten  an  Anarthrie  zu  erinnern  scheinen.  Die  Sprache  wird  als 
schlecht  articulirt,  langsam,  abgerissen,  holprig,  lallend  bezeichnet. 
Verschiedene  Male  sind  daneben  die  Bewegungen  der  Zunge  lang- 
sam, unvollkommen,  zitternd  gewesen,  und  ausserdem  bestanden 
noch  andere  alsbald  zu  erwähnende  Symptome,  dergestalt,  dass 
einige  Male  die  ganze  Affection  im  Leben  unter  dem  Bilde  einer 
Bulbärparalyse  einherging,  in  einzelnen  Fällen  ohne  gleichzeitige 
Erscheinungen,  welche  direct  auf  ein  Cerebellarleiden  hinwiesen,  in 
anderen  mit  solchen.  Zu  den  ersteren  gehört  z.  B.  der  oben  be- 
reits erwähnte  Fall  Leyden's  (S.  58),  ein  Fall  von  Hubrich^o); 
zu  den  letzteren  eine  Beobachtung  von  Lanzoni^^^.  In  diesen 
Fällen  handelte  es  sich  um  Tumoren,  welche  vom  Kleinhirn  aus- 
gehend die  Medulla  oblongata  verdrängt,  gedrückt  bzw.  erweicht 
hatten,  was  auch  in  den  Beobachtungen  der  Neuzeit  direct  ange- 
geben ist.  Ohne  Widerspruch  wird  man  auf  diese  letzteren  Ver- 
änderungen, und  nicht  auf  die  örtliche  Kleinhirnerkrankung  die 
Sprachstörungen  beziehen  müssen. 

Es  kann  nicht  entgangen  sein,  dass  in  den  als  zusammenge- 
hörige Gruppe  von  uns  bezeichneten  acht  Fällen  von  totaler  Atro- 
phie des  Kleinhirns  die  in  Rede  stehenden  Sprachstörungen  eben- 
falls erwähnt  sind;  sie  bestanden  dagegen  nicht  in  den  Fällen  An - 
dral's,  Lallement's  einerseits,  Otto 's,  Fischer 's  andererseits. 
Da  wir  die  Bedeutung  dieser  letzteren  schon  oben  kritisirt,  brau- 
chen wir  hier  nicht  noch  einmal  darauf  einzugehen.  Bezüglich  der 
Sprachstörungen  in  den  anderen  Fällen,  wo  von  einer  Corapres- 
sion  des  verlängerten  Markes  natürlich  keine  Rede  sein  kann,  wird 
man  zuvörderst  an  einen  analogen  Process  wie  im  Kleinhirn  auch 
in  der  Medulla  oblongata  denken;  Huppert  giebt  dieselbe  auch 
als  verkleinert  an.  Indessen  wäre  es  dann  doch  wunderbar,  dass 
eben  nur  die  Hypoglossuskerne  betheiligt  gewesen  wären;  und  in 
einer  von  Meisterhand  vorgenommenen  directen  Untersuchung  (Mey- 
n er t)  werden  diese  wie  die  Wurzeln  im  Gegentheil  ausdrücklich 
als  unverändert  bezeichnet.  Bei  einer  solchen  Sachlage  drängt  sich 
die  Frage  auf,  ob  nicht  die  Sprachstörungen  in  diesen  Fäl- 
len direct  von  der  Kleinhirnatrophie  abhängig  und  als 
Analogen  der  Coordinationsstörungen  aufgefasst   werden 
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müssen.  Fortgesetzte  Beobachtungen  werden  hier  die  Entschei- 
dung bringen  müssen.  Schon  Jaccoud  und  Luys  haben  bekannt- 
lich dem  Cerebellum  eine  Rolle  bei  der  Articulation  der  Laute  zu- 
geschrieben. 

Es  wurde  schon  angedeutet,  dass  etliche  Male  vom  Kleinhirn 
ausgehende  Tumoren  neben  den  Sprachstörungen  auch  Schling-  und 
Athembeschwerden  in  ihrem  klinischen  Bilde  darboten,  dergestalt 
dass  vollständig  die  Erscheinungen  einer  acuten  oder  chronischen 
Bulbärparalyse  herauskommen.  Wir  können  dessetwegen  auf  das 
nur  soeben  noch  beim  Hypoglossus  Besprochene  verweisen.  Schliess- 
lich sei  noch  bemerkt,  dass  auch  mehrere  Male  eine  Compression 
des  Accessorius  sich  gefunden  hat. 

Motorische  Reizungserscheinungen  sind  etwa  in  dem- 
selben, eher  etwas  kleinerem  Häufigkeitsverhältniss  beobachtet  wie 
die  paralytischen  Zustände;  auch  die  einzelnen  ergriffenen  Nerven- 
gebiete sind  annähernd  in  demselben  Verhältniss  betheiligt.  Sie 
stellen  sich  bald  als  allgemeine  epileptiforme  Krampfanfälle  dar, 
bald  auf  verschiedene  einzelne  Nerven-  und  Muskelgebiete  beschränkt, 
auf  eine  oder  beide  Extremitäten  einer  oder  auch  beider  Seiten, 
auf  einen  oder  mehrere  Gehirnnerven.  Diese  partiellen  Reizungs- 
zustände  äussern  sich  als  Tremor,  tonische  Contractur,  klonische 
Zuckungen.  Ganz  dieselbe  Deutung,  welche  uns  für  die  Lähmung 
allein  zulässig  erschien  und  welche  wir  oben  im  Einzelnen  zu  be- 
gründen versuchten,  unterliegen  unseres  Erachtens  auch  die  motori- 
schen Reizerscheinungen;  in  einigen  Fällen  folgten  sogar  Zuckungen 
und  dann  Lähmung  in  demselben  Muskelgebiet  aufeinander,  so  bei 
einem  Kranken  Gjoer's,  bei  welöhera  der  Facialis  durch  einen 
Tumor  gedrückt  wurde.  Offenbar  treten  die  Reizsymptome  bei  ge- 
ringerem, die  Lähmungen  bei  höherem  Grade  des  Druckes  auf. 
Wir  meinen  demzufolge  von  einer  ausführlichen  Wiederholung  der 
Einzelheiten  absehen  zu  können. 

Eine  bestimmte  Form  von  motorischen  Reizungserscheinungen 
an  den  Augennerven,  nämlich  den  Nystagmus,  hat  man  wohl  ge- 
glaubt gerade  mit  dem  Cerebellum  in  Verbindung  bringen  zu  sollen, 
weil  man  ihn  angeblich  bei  Tumoren  desselben  öfters  beobachte. 
Für  diejenigen  Geschwülste,  welche  ihre  Wirkung  genau  auf  die 
Substanz  des  Kleinhirns  beschränken,  ohne  die  Schenkel  desselben 
zu   betheiligen,   trifft  dies  aber   nicht  zu,   da  fehlt  der  Nystagmus 
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fast  regelmässig.  Man  kann  ihn  keineswegs  zu  den  konstanten 
oder  auch  nur  häufigeren  Erscheinungen  rechnen  —  aus  der  Sym- 
ptomatologie der  Cerebellarerkrankungen  dürfte  er  deshalb  zu 
streichen  sein.  Jedenfalls  kommt  ihm  keinerlei  diagnostische  Be- 
deutung für  letztere  zu,  schon  deshalb  nicht  weil  er,  wie  im  all- 
gemeinen Theil  dargethan  werden  soll,  bei  der  verschiedensten 
Localisation  im  Gehirn  auftreten  kann  (man  vergl.  übrigens  dazu 
Raehlmann^s). 

Die  epileptiformen  Anfälle  bedürfen  noch  einiger  Worte.  Dass 
dieselben  keinerlei  diagnostische  Bedeutung  für  Cerebellarerkrankung 
beanspruchen  können,  ist  im  Hinblick  auf  ihr  Erscheinen  bei  ver- 
schiedenen Grosshirnleiden  selbstverständlich.  Wenn  man  jedoch 
berücksichtigen  wollte,  dass  dieselben  bei  Kleinhirnatrophie,  also 
bei  einer  Affection  ohne  Raitmbeschränkung,  öfters  beobachtet  wur- 
den, so  könnte  von  vornherein  die  Frage  berechtigt  erscheinen,  ob 
dieselben  nicht  doch  etwas  mit  dem  Kleinhirn  direct  zu  thun  haben. 
Wir  glauben  diese  Frage  entschieden  verneinen  zu  sollen.  Bei 
allen  anderen  Ausfallserkrankungen  des  Cerebellum  fehlen  sie; 
bei  der  Atrophie  des  Cerebellum  ist  zuweilen  noch  Bons  und  Me- 
dulla  oblongata  mitbetheiligt  gefunden,  und  ganz  abgesehen  davon 
wissen  wir,  dass  solche  Anfälle  ungemein  häufig  auch  bei  den 
mannichfachsten  nicht  raumbeschränkenden  Erkrankungen  des  Cen- 
tralnervensystems  überhaupt  auftreten  können,  ohne  dass  man  darum 
in  derartigen  Fällen  die  „Epilepsie"  mit  der  erkrankten  Oertlich- 
keit  selbst  in  Verbindung  bringt,  üeber  die  Möglichkeiten  des 
genetischen  Zusammenhanges  in  solchen  Fällen  habe  ich  mich  an- 
dernorts^') ausführlich  ausgesprochen  und  erlaube  mir  darauf  zu 
verweisen.  Es  scheint  mir  bis  jetzt  nicht  die  Spur  eines  Beweises 
vorzuliegen,  dass  Cerebellarerkrankungen  als  solche  epileptiforme 
Anfälle  bedingen  können;  vielmehr  gehen  die  Insulte  immer  vom 
Bons  bzw.  Med.  obl.  aus,  sei  es,  dass  diese  Theile  durch  eine 
raumbeschränkende  Erkrankung  direct  comprimirt  werden,  oder 
dass  es  sich  um  hyperämische  bzw.  anämische  Zustände  derselben 
handelt,  oder  dass  es  sich  um  eine  vom  Cerebellum  aus  vermittelte, 
angeregte  „secundäre"  Epilepsie  (in  dem  von  uns  a.  a.  0.  ge- 
brauchten Wortsinn)  handelt. 

Dem  Vorstehenden  gemäss  mögen  motorische  Lähmungs-  und 
Reizungserscheinungen   im  Bereich  spinaler  und  cerebraler  Nerven- 
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bahnen  im  Verlaufe  von  Kleinhirnerkrankungen  auftreten,  aber  bie  sind 
niemals  von  der  Läsion  der  Substanz  des  Cerebellum  selbst  und  un- 
mittelbar abhängig;  nur  vielleicht  die  bei  allgemeiner  Atrophie  des 
Organes  vorkommenden  Sprachstörungen  machen  davon  eine  Aus- 
nahme. Vielmehr  werden  alle  hierher  gehörigen  Störungen  nur 
bei  raumbeschränkenden  Erkrankungsformen  und  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  nur  durch  Einwirkung  auf  ausserhalb  des  Organes 
befindliche  nervöse  Apparate  hervorgerufen.  Die  hieraus  sich  er- 
gebenden diagnostischen  Sätze  werden  wir  nachher  aufzustellen 
suchen.  — 

Ueber  den  Rest  der  Symptome,  welche  ausser  den  bisher  be- 
sprochenen bei  Kleinhirnleiden  vorkommen  können,  dürfen  wir  uns 
kurz  fassen.  Störungen  der  Sensibilität  werden  von  keinem 
einzigen  der  neueren  Beobachter  auf  das  Cerebellum  selbst  zurück- 
geführt, oder  in  irgend  einer  Form  als  charakteristisch  für  dessen 
Erkrankungen  angesehen.  Sie  sind  noch  viel  seltener  als  die  mo- 
torischen Lähmungs-  oder  Reizzustände;  im  Uebrigen  gilt  die  ganze 
bei  diesen  letzteren  gegebene  Auseinandersetzung  auch  für  sie. 
Auch  bei  ihnen  wiederholen  sich  Hyperästhesien,  Parästhesien, 
Anästhesien  in  verschiedenen  Nervenbahnen. 

Wichtiger  ist  der  Kopfschmerz.  Derselbe  fehlt  bei  sämmt- 
lichen  iVusfallserkrankungen,  bildet  dagegen  ein  ungemein  häufiges 
Symptom  bei  Tumoren  und  Abscessen,  und  erreicht  hier  mitunter 
eine  unmässige  Heftigkeit.  Sein  Vorkommen  überhaupt  hat  natür- 
lich gar  nichts  Besonderes;  aber  auch  seine  Beschaffenheit  und  sein 
Sitz  zeigen  nichts  Charakteristisches,  wenigstens  nichts  sicher  dia- 
gnostisch Verwerthbares.  Allerdings  sitzt  er  meist  im  Hinterkopf, 
zuweilen  so  genau  der  kranken  Seite  entsprechend,  dass  die  Patien- 
ten dieselbe  immer  bezeichnen,  und  man  wird  gewiss  einen  an- 
dauernd auf  den  Hinterkopf  locaiisirten  Schmerz  unter  bestimmten 
Umständen  für  die  Diagnose  benutzen  können.  Aber  man  darf 
dabei  nicht  vergessen  einmal,  dass  auch  bei  Affectionen  des  Gross- 
hirns Hinterhauptsschmerzen,  und  umgekehrt  dass  zuweilen  auch 
bei  Kleinhirnleiden   Schmerzen    in    der  Stirn    vorkommen   können. 

An  den  Sinn  es  nerven  ist  ausser  dem  Opticus  nur  ausnahms- 
weise eine  Störung  zu  beobachten.  Einige  Male  bestanden  Gehörs- 
alterationen (Hallucinationen  oder  Taubheit),  für  welche  eine  greif- 
bare Ursache  in  der  Compression  des  Acusticusstammes  nachzuweisen 
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war  (ausser  verschiedenen  anderen  citiren  wir  nur  eine  neuerliche 
Beobachtung  WestphaTs'^^),  oder  eine  zufällige  Coraplication  im 
Bereich  des  Gehörapparats,  so  z.  B.  in  einem  von  Leber''''')  mit- 
getheilten  Falle  Graefe's.  Beraerkenswerth  sind  jedoch  einige 
Beobachtungen  von  Hughliiigs  Jackson  und  Edes,  wo  bei  nur 
einseitiger  Corapression  bzw.  Degeneration  des  Acusticus  doppel- 
seitige Taubheit  vorlag.  Edes^^)  spricht  die  Vermuthung  aus, 
dass,  da  in  seinem  Falle  auch  die  Acusticuskerne  normal  waren, 
es  sich  vielleicht  um  eine  Neuritis  der  Acusticusausbreitungen  im 
Labyrinth  gehandelt  haben  könnte.  —  Geschraacksstörungen  sind 
nur  in  ein  Paar  Fällen  beobachtet  und  zwar  in  ziemlich  compli- 
cirten;  jedenfalls  haben  sie  mit  dem  Kleinhirn  direct  nichts  zu  thun. 

Ueber  psychische  Störungen  und  ihren  etwaigen  Zusam- 
menhang mit  der  Atrophie  beider  Cerebellarhälften  haben  wir  uns 
bereits  oben  geäussert.  Im  Anschlüsse  daran  sei  nur  noch  be- 
merkt, dass  alle  übrigen  Erkrankungsformen  des  Organes,  welche 
dasselbe  eben  nur  zum  Theil  ausser  Function  setzen,  keine  Beein- 
trächtigung der  Intelligenz  nach  sich  ziehen,  wenigstens  nicht  als 
solche,  nicht  direct.  Denn  die  Stupidität,  welche  bei  manchen 
Tumoren  die  Kranken  darbieten,  kommt  offenbar  auf  Rechnung 
der  allgemeinen  intracraniellen  Dracksteigerung,  des  Hydrocephalus ; 
ebenso  bedarf  es  keines  weiteren  Wortes  zum  Belege  dafür,  dass 
der  Sopor,  welcher  zuweilen  kurz  vor  dem  Tode,  das  Coma,  wel- 
ches bei  einsetzenden  Blutungen  die  Kranken  befällt,  mit  dem 
Cerebellum  direct  nichts  zu  thun  hat. 

Abnormitäten  der  Athmung  und  Herzthätigkeit  werden 
bei  Ausfallserkrankungen  gar  nicht,  bei  raurabeschränkenden  Affectio- 
nen  —  eigentlich,  wegen  der  Nähe  des  verlängerten  Markes,  von 
dessen  Betheiligung  allein  sie  herrühren  können,  auffallender  Weise 
—  nur  selten  beobachtet.  Dass  die  Arhythmie  bzw.  Verlangsaraung 
der  Herzthätigkeit,  falls  sie  vorkommt,  irgend  etwas  Charakteristi- 
sches für  Cerebellarhämorrhagie  hätte  oder  besonders  häufig  dabei 
vorkäme,  wie  Remak^^^  meinte,  ist  nicht  zutreffend.  Denn  man 
begegnet  diesen  Symptomen  ebenso  häufig  bei  raumbeschränkenden 
Erkrankungen  des  Grosshirns. 

Ob  Diabetes  mellitus  und  insipidus  direct  mit  der  Kleinhirn- 
erkrankung in  Verbindung  stehen  können  (vergl.  z.  B.  die  S.  22 
angeführte  Beobachtung  Mos  1er 's),   ist   eine  Frage,   zu  deren  Be- 
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urtheilung  nicht  einmal,  noch  viel  weniger  Entscheidung  das  bis 
jetzt  vorliegende  klinische  Material  ausreicht.  Man  darf  nämlich 
nicht  übersehen,  dass  Beobachtungen  wie  die  Mosler's  auch  eine 
ganz  andere  Auffassung  zulassen.  Nach  dem  oben  Dargelegten 
kann  ja  ein  auf  dem  Nucleus  dentatus  beschränkter  Herd  ganz 
syraptomenlos  verlaufen;  und  es  -scheint  uns  bis  bessere  Beweise 
vorliegen  erlaubt  auch  anzunehmen,  dass  der  Diabetes  mit  dem 
Xleinhirnherde  gar  nichts  zu  thun  habe,  dass  beide  eben  nur  zufällig 
zusammengetroffen  sind.  Wir  gehen  deshalb  gar  nicht  weiter  auf 
dieselbe  ein. 

lieber  die  alte  unverdienter  Weise  so  viel  erörterte  Ansicht 
Gall's  von  der  Bedeutung  des  Kleinhirns  für  den  Geschlechtstrieb' 
verlieren  wir  keine  weiteren  Worte.  Wir  schliessen  uns  vollständig 
Longet's  Urtheil  an:  „Folglich  ist  weder  Pathologie,  noch  patho- 
logische Anatomie,  noch  vergleichende  Anatomie,  noch  Experiraental- 
physiologie  der  Annahme  von  Gall's  Ansicht  über  die  Verrichtungen 
des  Kleinhirns  günstig".  Wir  können  nicht  finden,  dass  die  that- 
sächlichen  Verhältnisse  bis  heut  derartige  geworden  wären,  um 
Longet's  Ausspruch  abzuändern. 

Noch  andere  hier  und  da  einmal  bei  Kleinhirnerkrankungen 
beobachtete  Erscheinungen  verdankten  zufälligen  Complicationen 
ihre  Entstehung. 


Diagnostische  Sätze. 

1.  Kleinhirnaffectionen  können  vollständig  latent  bleiben  und 
sich  jeder  Diagnose  entziehen.  Dies  ist  regelmässig  dann  der  Fall, 
wenn  Ausfallserkrankungen  in  einer  Hemisphäre  localisirt  sind. 

2.  Raumbeschränkende  Erkrankungen  können  andererseits  ein 
ausserordentlich  wechselndes  und  zusammengesetztes  Bild  erzeugen. 

3.  Charakteristisch  für  Cerebellarleiden,  d.  h.  von  diesen  un- 
mittelbar abhängig  und  deshalb  direct  darauf  hinweisend,  sind  nur 
Coordinationsstörungen,  namentlich  taumelnder  schwankender  Gang, 
und  starker  Schwindel.  Da  jedoch  diese  Symptome  auch  bei  an- 
deren   Ei'krankungen    des    Centralnervensystems    vorkommen,     so 


Diagnostische  Sätze.  79 

können  sie  nicht  von  vornherein  als  pathognomonisch  angesehen 
werden.  Vielmehr  muss  eine  Summe  von  positiven  oder  negativen 
Erscheinungen  vorhanden  sein,  um  die  Diagnose  auf  Cerebellarleiden 
im  concreten  Falle  zu  ermöglichen  oder  von  der  Hand  weisen  zu 
können. 

4.  Das  cerebellare  Schwanken  spricht  immer  für  eine  fun- 
ctionelle  Betheiligung  des  Mittellappens,  sei  es  dass  dieser  ursprüng- 
lich der  Sitz  der  Erkrankung,  oder  dass  er  durch  eine  raumbe- 
schränkende Affection  in  irgend  einer  Weise  in  (auch  nur  functionelle) 
Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

5.  Dagegen  können  Coordinationsstörungen  und  Schwindel  auch 
bei  bedeutenden  Erkrankungen  des  Kleinhirns,  welche  dann  meist 
in  der  Hemisphäre  sitzen,  fehlen;  nur  ganz  ausnahmsweise  werden 
sie  auch  bei  langsam  wachsenden,  direct  im  Wurm  lokalisirten 
Geschwülsten  vermisst.  Wenn  in  einem  solchen  Falle  aus  ande- 
ren Gründen  ein  Leiden  in  der  hinteren  Schädelgrube,  unterhalb  des 
Tentorium  vermuthet  werden  muss,  so  kann  man  doch  niemals 
mit  auch  nur  annähernder  Gewissheit  auf  das  Cerebellum  als  mit- 
betheiligtes  oder  ursprünglich  erkranktes  Organ  schliessen.  Seine 
Erkrankung  in  einem  solchen  Falle  ist  möglich,  kann  aber  nicht 
bewiesen  werden. 

6.  Ausser  den  unter  3.  genannten  sind  bis  jetzt  keine  Sym- 
ptome bekannt,  welche  unmittelbar  als  Ausdruck  einer  Functions- 
störung  des  Kleinhirns  aufgefasst  und  deshalb  direct  auf  eine 
Erkrankung  desselben  bezogen  werden  könnten.  Vielleicht  sind 
bestimmte  Formen  der  Sprachstörung  (Anarthrie?  bei  ausgedehn- 
tem Schwund  des  Kleinhirns)  als  solche  anzusehen,  doch  fehlt  hier- 
über noch  jede  sichere  Entscheidung. 

7.  Erbrechen,  wenn  es  anhaltend  und  stark  auftritt,  kann  im 
concreten  Fall  die  Diagnose  einer  Kleinhirnaffection  unterstützen, 
nie  aber  eine  solche  beweisen,  da  es  ja  auch  im  Gefolge  anderer 
Cerebralleiden  häufig  ist.  Es  fehlt  bei  allen  Ausfallserkrankungen 
und  kommt  auch  bei  raumbeschränkenden  Affectionen  keineswegs 
regelmässig  vor. 

8.  Dasselbe  gilt  von  der  Amblopie  und  Amaurose,  bzw.  der 
Stauungspapille  und  Neuroretinitis  optica. 

9.  Kopfschmerz  kommt  ebenfalls  nur  bei  raumbeschränkenden 
Leiden  vor.    Sein  fixer  Sitz  im  Hinterjiaupt  legt  im  concreten  Falle, 
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unter  bestimmten  Umständen  den  Verdacht  einer  CerebellaraiFection 
nahe,  beweist  dieselbe  aber  nicht,  ebensowenig  wie  umgekehrt  sein 
Sitz  im  Vorderkopf  gegen  das  Kleinhirn  beweist. 

10.  Die  verschiedenartigsten  Störungen  in  motorischen  und 
sensiblen  Hirn-  und  Rückeumarksnerven  können  gelegentlich  bei 
Cerebellarleiden  vorkommen,  aber  auch  nur  bei  raumbeschränkenden 
Affectionen.  Sie  haben  für  die  Erkrankung  des  Kleinhirns  an  sich 
keinen  diagnostischen  Werth,  sind  im  Gegentheil  eher  im  Stande, 
die  Diagnose  von  einer  solchen  abzulenken.  Wenn  jedoch  aus  an- 
deren Symptomen  eine  solche  erschlossen  werden  kann,  vermögen 
zuweilen  die  Störungen  motorischer  oder  sensibler  Nerven  wichtige 
Anhaltspunkte  bezüglich  des  engeren  Sitzes  der  Affection  zu  liefern. 
So  kann  eine  complete  rechtsseitige  Lähmung  des  Facialis,  und 
zwar  des  ganzen  Nerven,  auf  den  Sitz  eines  Tumor  in  der  rechten 
Seite  hinweisen,  ausgesprochene  Hemiplegie  auf  einen  Sitz  an  der 
unteren  Fläche.  Im  Allgemeinen  muss  indessen  vor  weittragen- 
den und  insbesondere  vor  bestimmten  Schlüssen  in  dieser  Richtung 
gewarnt  werden. 

11.  Psychische  Störungen  fehlen;  nur  unter  den  allgemeinen 
Bedingungen,  unter  welchen  solche  bei  jedweder  Localisation 
einer  Gehirnerkrankuug  überhaupt  auftreten,  begegnet  man  ihnen 
auch  bei  Kleinhirnerkrankungen.  Vielleicht  jedoch  sind  sie  eine 
regelmässige  Erscheinung  bei  allgemeiner  Atrophie  des  Organes. 
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Obgleich  die  von  einer  Betheiligung  der  Kleinhimschenkel  ab- 
hängigen Erscheinungen  auf  den  ersten  Blick  äusserst  charakteri- 
stisch zu  sein  scheinen,  so  dass  man  meinen  sollte  eine  derartige 
Diagnose  gehöre  mit  zu  den  sichersten,  so  werden  wir  doch  sehen, 
dass  dem  durchaus  nicht  unter  allen  Umständen  so  ist.  Dieselben 
Erscheinungen  nämlich  können  gelegentlich  auch  bei  der  Erkran- 
kung anderer  Hirntheile  auftreten,  und  es  wird  deshalb  im  einzel- 
nen Falle  wenn  überhaupt,  so  nur  durch  ein  Abwägen  sämmtlicher 
Verhältnisse  gelingen,  zu  einer  genaueren  Diagnose  zu  gelangen. 
Das  Eaupthinderniss  für  das  sorgfältige  Studium  der  Kleinhirn- 
schenkelerkrankungen erblicken  wir  in  dem  Umstand,  dass  unter 
der  an  sich  schon  nicht  zu  grossen  Summe  derartiger  Fälle  die 
Zahl  derjenigen,  in  welchen  die  Lä^on:  auf  die  Kleinhknschenkel 
allein  beschränkt  blieb,  eine  verschwindende  ist.  Meist  sind  Xach- 
bargebilde  mitbetheiligt.  Es  "wird  ja  durch  ein  vergleichendes  Stu- 
dium der  S}"mptome  in  diesen  verschiedenen  Fällen  zuweilen  ge- 
lingen, festzustellen,  dass  dieses  oder  jenes  Symptom  nicht  von 
der  Betheiligung  der  Nachbargebilde  abhängen  könne  oder  umge- 
kehrt; jedoch  wird  diese  Methode  des  Studiums  immer  etwas  Un- 
sicheres haben.  Indessen  können  wir  ihrer  bei  der  Pathologie  der 
Kleinhirnschenkel  in  Folge  der  geringen  Menge  bezüglicher  Beob- 
achtungen uns  nicht  ganz  entschlagen.  — 

Vorweg  nehmen  wir.  dass  eine  Affection  der  Crura  ad  cere- 
brum  das  Krankheitsbild  überhaupt  nicht  zu  beeinflussen  scheint.  Be- 
obachtungen von  isolirter  Erkrankung  dieser  Schenkel  sind  uns  nicht 
aufgestossen,  und  in  denjenigen  Fällen,  wo  bei  einer  Affection  des 
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Kleinhirns  oder  der  Vierhügel  oder  des  Pons  dieselben  mitbethei- 
ligt  waren,  bietet  das  Krankheitsbild  keine  anderen  Züge,  als  man 
sie  auch  bei  jener  allein  sieht.  Solche  Fälle  sind  niitgetheilt  z.  B. 
von  Carion^^)  (S.  47),  von  Raymond  (citirt  bei  Carion,  S.  45). 
Im  letzteren  Falle  heisst  es: 

Vor  fünf  Tagen  Anfall  von  Betäubung  und  Erbrechen;  seitdem  Ideen- 
verwirrung und  der  jetzige  Zustand.  Rückenlage;  keine  Extremitätenlähmung; 
starker  Schwindel,  so  dass  die  Kranke  nicht  auf  den  Beinen  stehen  oder  selbst 
nur  im  Bett  sitzen  kann.  Nach  weiteren  neun  Tagen  vollständiger  apople- 
ktischer  Insult:  jetzt  linksseitige  Hemiplegie;  deviation  conjuguee  des  yeux  ä 
droite;  tete  tournee,  au  contraire,  ä  gauche  (von  einer  besonderen  Lage  des 
Rumpfes  ist  nichts  erwähnt).  Section:  bei  Eröffnung  des  vierten  Ventrikels 
zeigt  sich  an  der  oberen  Fläche  (a  la  face  superieure)  der  Brücke  ein  Blut- 
erguss  etwa  von  Wallnussgrösse.  Diese  Blutung  hat  den  linken  vorderen 
Kleinhirnschenkel  zerstört  und  erstreckt  sich  ungefähr  2  Cent,  weit  in  die 
Tiefe  des  Kleinhirns  hinein. 

In  einer  Beobachtung  Griesinger's  (vergl.  Weidler^^)  S.  27) 
ist  angegeben,  dass  der  vom  Oberwurm  ausgehende  Markschwamm 
auf  den  Vierhügeln,  besonders  dem  rechten  Paare,  und  noch  „auf 
dem  Processus  cerebelli  ad  corpora  quadrigemina"  aufliegt.  Gegen 
Ende  des  Lebens  wurde  der  linke  Arm  viel  schwächer  als  der 
rechte;  sonst  finde  ich  in  der  Krankengeschichte  keine  Symptome, 
welche  sich  nicht  ungezwungen  aus  der  Affection  des  Kleinhirns 
selbst  bzw.  der  Vierhügel  erklären  Hessen. 

Es  scheint  uns  mehr  als  gewagt,  aus  derartigen  complicirten 
Beobachtungen  (in  Raymond's  Fall  litt  offenbar  auch  der  Pons) 
Folgerungen  ableiten  zu  wollen,  z.  B.  dass  bei  Erkrankung  der 
Crura  anteriora  Extremitätenlähmung  eintrete  (man  vergleiche  in 
dieser  Beziehung  die  alsbald  folgende  Beobachtung  Curschmann's). 

Couty^^)  beobachtete  bei  einem  fiebernden  Tuberculosen  fibril- 
läre  Zuckungen  und  leichte  lokale  Contractionen  in  den  Muskeln 
des  rechten  Armes,  weniger  des  Beines.  Dann  wurden  die  links- 
seitigen Extremitäten  (das  Gesicht  nicht)  allmälich  paralytisch, 
während  zugleich  Coma  eintrat.  Die  Section  ergab  Meningitis  tu- 
berculosa  der  Convexität  und  Basis  und  einen  nussgrossen  Tuber- 
kelknoten, welcher  in  dem  Kleinhirn  an  der  Verbindung  mit  dem 
Bulbus  medullae  sass  und  den  linken  Pedunculus  cerebelli  voll- 
ständig zerstört  hatte.  —  Zu  sicheren  Schlüssen  wird  man  diesen 
Fall  kaum  benutzen  können;  denn  abgesehen  von  der  Complication 
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mit  Meningitis  handelte  es  sich  um  eine  Geschwulst  vona  Umfange 
einer  grossen  Nuss,  welche  sehr  wohl  Fernwirkungen  ausüben 
konnte;  ausserdem  sass  sie  links,  und  die  Lähmung  ebenfalls. 

Ebensowenig  Bestimmtes  lässt  sich  bezüglich  der  Crura  po- 
steriora,  ad  medullam  oblongatam  angeben;  wir  kennen  aus 
der  Literatur  keine  einzige  brauchbare,  diese  Gebilde  isolirt  betref- 
fende Beobachtung. 

Sehr  auffallend  ist  eine  von  Curschmann  ^'^'^)  veröffentlichte 
Krankheitsgeschichte : 

Eine  neununddreissigjährige  phthisische  Frau  erkrankt  am  11.  Juni  an 
Meningitis  tuberculosa,  wird  bereits  am  13.  soporös,  und  bald  vollständig 
comatös.  Am  16.  wird  die  Kranke  in  rechter  Seitenlage  gefunden,  die 
schlaffen  Arme  liegen  dem  Körper  grade  an ,  die  Beine  sind  etwas  in  Knie 
und  Hüfte  gebeugt.  Jeder  Versuch,  die  Kranke  in  eine  andere  Lage  zu  brin- 
gen, misslang;  sobald  die  unterstützenden  Hände,  Kissen  u.  s.  w.  entfernt 
wurden,  schnellte  sie  sofort  in  die  ursprüngliche  rechte  Seitenlage  zurück, 
und  zwar  wurde  dabei  der  Körper  constant  in  der  Richtung  von  der  linken 
nach  der  rechten  Seite  gedreht.  Der  Kopf  war  stark  nach  rechts  und  etwas 
nach  vorn  gebogen,  konnte  ebenfalls  nur  mit  Mühe  grade  gebogen  werden, 
um  losgelassen  sofort  wieder  in  die  abnorme  Stellung  zurückzukehren.  Die 
Augenstelhmg  war  völlig  normal.  Mehrmals  wiederholte  oder  eine  ganze  Ro- 
tation um  die  Längsachse  des  Körpers  wurde  nicht  gesehen.  Eine  eigentliche 
Motilitätsstörung  der  Extremitäten  Hess  sich  nicht  feststellen,  weder  Krampf 
noch  Lähmung;  auf  Kneifen,  Stechen  wurden  die  Extremitäten  zwar  langsam, 
aber  beiderseits  gleichmässig  angezogen.  Der  beschriebene  Zustand  dauerte 
ununterbrochen  bis  zum  19.  Juni  fort,  wo  der  Tod  erfolgte.  —  Section: 
An  der  Hirnbasis,  in  die  Spalte  zwischen  Grosshirn  und  Kleinhirn  sich  aus- 
breitend, ein  meningitisches  Exsudat.  „In  der  Substanz  der  rechten  Klein- 
hirnschenkel ,  hauptsächlich  da ,  wo  von  vorn  und  hinten  kommend  das  Crus 
ad  corp.  quadrig.  und  Crus  ad  med.  obl.  zusammentreten,  um  in  das  Klein- 
hirn einzugehen,  findet  sich  ein  bräunlich-rother,  erweichter  Herd,  der  eine 
Menge  etwa  stecknadelkopfgrosser  Blutextravasate  im  zertrümmerten  Gewebe 
erkennen  lässt.  Die  geschilderte  Veränderung  setzt  sich  noch  unmittelbar  auf 
das  Crus  anterius  bis  in  die  Nähe  seines  Eintritts  in  die  Vierhügel  fort,  in 
weit  geringerer  Ausdehnung  auf  das  Crus  posterius ,  während  die  Markmasse 
des  Kleinhirns  ganz  unbetheiligt  erscheint.  Das  Crus  ad  pontein  bietet  eben- 
falls keine  Veränderung,  wenn  auch  die  Möglichkeit  einer  geringen  Mitaffection 
sich  nicht  ganz  ausschliessen  lässt,  da  ja  der  Brückenschenkel  an  dieser  Stelle 
von  den  beiden  anderen  nicht  mit  absoluter  Schärfe  zu  sondern  ist." 

Wenn  wir  berücksichtigen,  dass  das  Hauptsymptom  im  vor- 
stehenden Falle,  die  andauernde  Seitenzwangslage,  bei  allen  anderen 
Fällen  von  Läsion  der  vorderen  Kleinhirnschenkel  nicht  beobachtet 
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ist,  wohl  aber  öfters  bei  derjenigen  der  mittleren,  so  würde  sich 
die  Annahme  aufdrängen,  deren  Möglichkeit  Curschmann  selbst 
offen  lässt,  dass  auch  hier  das  Crus  ad  pontem  in  Mitleidenschaft 
gezogen  war.  Indessen  scheint  uns  dies  doch  keine  richtige  Art, 
Beobachtungen  zu  verwerthen.,  da  der  Verfasser  wörtlich  bemerkt, 
dass  „das  Crus  ad  pontem  keine  Veränderung  bietet".  Umgekehrt 
• —  da,  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  auch  bei  der  Affection  dieses 
Schenkels  das  charakteristische  Symptom  unter  Umständen  fehlen 
zu  können  scheint,  so  könnte  man  dasselbe  Verhalten  ja  auch  für 
die  symptomatisch  negativen  Fälle  von  Läsion  der  vorderen  Schenkel 
annehmen,  und  die  Beobachtung  Curschmann' s  als  einen  Beweis 
dafür  ansehen,  dass  auch  die  Erkrankung  des  Crus  ad  cerebrum 
bzw.  ad  medullam  oblongatam  Seitenzwangslage  bedingen  könne. 
Weitere  Beobachtungen  müssen  diese  Frage  aufklären;  vorläufig  ist 
eine  Entscheidung  unmöglich,  und  wir  halten  demgemäss  beim 
gegenwärtigen  Stand  unserer  Erfahrungen  es  nicht  für  angängig, 
auch  nur  mit  annähernder  Sicherheit  eine  Diagnose  auf  Erkrankung 
des  Crus  anterius  und  posterius  zu  stellen.  — 

Ungleich  zahlreichere  Fälle  verzeichnet  die  Literatur,  in  wel- 
chen der  mittlere  Kleinhirnschenkel,  das  Crus  ad  pontem 
als  lädirt  angegeben  wird.  Leider  können  nur  sehr  wenige  der- 
selben als  reine  Beobachtungen  angesprochen  werden,  namentlich 
kann  kaum  eine  als  reine  ältere  Ausfallserkrankung  im  strengen, 
von  uns  immer  festgehaltenen  Sinne  gelten.  Meist  bestehen  frische 
Blutungen;  derartige  Fälle  lassen  ja  noch  Schlüsse  zu,  wenn  sie 
rein  sind.  Aber  oft  ist  die  Hemisphärensübstanz  des  Kleinhirns, 
bezw.  —  was  noch  wichtiger  —  die  Brücke  mitbetheiligt.  Oder 
es  handelt  sich  um  Geschwülste,  welche  bezüglich  des  Kreises  ihrer 
Wirkung  so  schwer  zu  beurtheilen  sind.  Oder  es  liegen  meningi- 
tische  Exsudate  vor. 

Blutungen  und  Abscesse. 
In  erster  Linie  pflegt  hier  der  bekannte  Fall  von  Nonat'^i) 
angeführt  zu  werden.  Allerdings  erwähnt  der  Verfasser  nicht  aus- 
drücklich das  Befallensein  des  „mittleren"  Kleinhirn  schenkeis;  in- 
dessen spricht  doch  der  herkömmliche  Sprachgebrauch  zu  Gunsten 
der  Annahme,  dass  unter  „le  pedoncule  cerebelleux"  ohne  weiteren 
Zusatz  grade  dieser  gemeint  sei. 
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Eine  etwa  sechzigjährige  Frau  war  soeben  von  einem  apoplelitischen 
Anfall  befallen  worden.  Intelligenz  und  allgemeine  Empfindlichkeit  waren 
aufgehoben;  die  willkürlichen  Bewegungen  gelähmt.  Die  Kranke  nahm  die 
rechte  Seitenlage  ein  (se  tenait  couchee  sur  le  cote  droit) ;  der  Kopf  war  stark 
nach  der  rechten  Seite  geneigt  in  Folge  krampfhafter  Zusammenziehung  der 
Muskeln  an  der  rechten  Seite  des  Halses,  Indessen  fesselte  namentlich  fol- 
gende Erscheinung  die  Aufmerksamkeit:  die  Augen  waren  unbeweglich  und 
schräg  gerichtet,  das  rechte  nach  unten  und  aussen,  das  linke  nach  oben  und 
innen.  Die  Kranke  starb  am  folgenden  Tage.  Section:  Es  fand  sich  ein 
frischer  Blutergtiss  vom  Umfange  einer  kleinen  Kastanie ,  welcher  den  Klein- 
hirnstiel der  rechten  Seite  einnahm,  und  selbst  noch  ein  wenig  in  die  Dicke 
der  entsprechenden  Hemisphäre  eindrang.  Das  übrige  Gehirn  war  gesund, 
ebenso  erschienen  die  Meningen. 

Ein  sechszigjähriger  Kranker  Larcher's^^)  war  halb  somnolent  gefun- 
den und  blieb  so  bis  vor  dem  Tode  (nach  9  Tagen).  Anfänglich  keinerlei 
Lähmung  oder  sonst  ausgesprochene  Herderscheinung.  Nach  4  Tagen:  Linkes 
Auge  medianwärts  deviirt,  in  Folge  einer  deutlich  nachweisbaren  Paralyse  des 
Abducens;  am  rechten  Auge  nichts;  linker  Facialis  gelähmt.  Extremitäten 
frei.  Rückenlage.  —  Section:  Die  linke  Kleinhirnhemisphäre,  welche  rings- 
um mit  Blut  bedeckt  ist,  doppelt  so  gross  als  die  rechte;  letztere  ebenso  wie 
Pons  und  MeduUa  oblongata  verdrängt.  Die  Unterfläche  der  linken  Cerabellar- 
Hemisphäre  zerstört;  der  linke  mittlere  Kleinhirnstiel  mit  Blut  infiltrirt  und 
tief  ausgezackt  in  seiner  ganzen  Dicke  (profondement  dechiquete  dans  toute 
son  epaisseur). 

Ein  achtundsechszigjähriger  Kranker  von  Serres  (mitgetheilt  bei  L en- 
get ^^)  bekam  nach  starkem  Weingenuss  Drehbewegungen  um  sich  selbst, 
und  zwar  drehte  er  sich  von  rechts  nach  links.  In  der  darauf  folgenden  Nacht 
apoplektischer  Insult  mit  linksseitiger  Lähmung.  Das  linke  Bein  blieb  gelähmt, 
der  Arm  gewann  wieder  Kraft  und  Beweglichkeit.  Beinahe  fünf  Monate  nach 
jenem  ersten  Anfall  erfolgte  der  Tod  an  einem  chronischen  Durchfall.  — 
Section:  In  der  Mitte  der  Eintrittsstelle  des  Grus  cerebelli  ad  pontem  zeigte 
die  rechte  Hemisphäre  des  Kleinhirns  eine  Höhle,  deren  Längsdurchmesser 
schräg  von  aussen  nach  innen  9,  der  Querdurchmesser  an  der  breitesten  Stelle 
5  Linien  mass  (der  genaueren  Beschreibung  nach  handelte  es  sich  um  eine 
hämorrhagische  Gyste).  Die  ganze  rechte  Hälfte  des  Kleinhirns  war  derber 
als  die  linke,  die  Ausstrahlungen  der  weissen  Substanz  waren  gelblich  gefärbt. 
Pons,  Medulla  obl.  und  spinalis,  ebenso  wie  Grosshirn  angeblich  gesund  (mi- 
kroskopische Untersuchung  fehlt). 

Die  vorstehende  letzte  Beobachtung  ist  deshalb  besonders  beach- 
tensworth,  weil  sie  die  einzige  Ausfallserkrankung  ist,  bei  welcher  der 
Patient  mehrere  Monate  lang  gelebt  hat.  Wir  reihen  derselben 
noch  eine  andere  von  eben  demselben  Beobachter  herrührende  m- 
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Bei  einem  Mann  trat  nach  einer  Verletzung  des  rechten  Hinterkopfes  mit 
einem  stumpfen  Köi-per  ein  kurzer  Bewusstseinsverlust  auf  und  einige  Tage 
lang  ein  Gefühl  von  Druck  an  der  verletzten  Stelle.  Achtzehn  Monate  später 
Schvfindel,  Parese  der  linksseitigen  Extremitäten;  dann  Tod  unter  Delirien 
u.  s.  w.  —  Section:  In  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  ein  Abscess,  wel- 
cher von  erweichter  Hirnsubstanz  umgeben  war.  Die  Erweichung  erstreckte 
sich  in  das  rechte  Crus  ad  pontem,  dessen  weisse  Substanz  eine  gelbröthliche 
Farbe  zeigte.  Die  Desorganisation  ging  5  Linien  in  die  Tiefe  und  war  noch 
intensiver  als  an  der  Stelle  der  Ausstrahlung  des  Schenkels  in  das  Kleinhirn. 

In  den  vorstehenden  Krankengeschichten  ist  jedesmal  der  mitt- 
lere Kleinhirn  Schenkel  ausdrücklich  als  erkrankt  bezeichnet;  die 
anderweiten  Läsionen  wechseln.  Wenn  man  nun  auch  von  diesem 
letzteren  Umstände  das  wechselnde  Verhalten  mehrerer  Erscheinun- 
gen abhängig  machen  will,  so  kann  es  doch  nicht  entgehen,  dass 
kein  Symptom  in  allen  Beobachtungen  gleichmässig  vorhanden  ist, 
welches  auf  die  Affection  des  Brückenschenkels  bezogen  werden 
könnte.    Das  Nähere  in  dieser  Hinsicht  später. 

Es  existiren  dann  noch  viele  Beobachtungen,  welche  —  ins- 
besondere wegen  einer  ausdrücklich  angegebenen  Mitbetheiligung 
des  Pons  und  der  Medulla  oblongata  —  zu  complicirt  sind,  als 
dass  wir  sie  für  das  Studium  verwerthen  könnten.  Wir  erwähnen 
sie  deshalb  ganz  kurz:  so  einen  Fall  von  Senac  (angeführt  von 
Miliard  ^02),  von  Martineau  io3)^  von  Ogle  lo*).  Leyden")  (IL Bd., 
S.  65)  giebt  an:  im  vierten  Ventrikel  grosses,  ziemlich  altes  Blut- 
extravasat,  das  sich  in  der  Medulla  oblongata  befindet  und  sich 
von  hier  in  den  linken  mittleren  Kleinhirnschenkel  und  die  untere 
Hälfte  des  Pons  erstreckt.  Neben  den  Symptomen  einer  Pons- 
affection  (alternirende  Lähmung  der  Extremitäten  und  des  Facialis, 
Anarthrie  u.  s.  w.)  besteht:  Schwindel  und  Neigung  nach  rechts 
zu  fallen,  wenn  Patient  mit  Unterstützung  sich  aufrichtet,  ferner 
stehen  beide  Augen  constant  nach  rechts  gewandt.     Rückenlage. 

In  einem  Falle  Gustorff's  "'^)  wurde  ein  Kranker,  welcher  vor  einein- 
halb Jahr  im  Rausch  vom  Pferde  auf  den  Hinterkopf  gefallen  war  und  seitdem 
an  Schwere  und  Schmerzen  im  Hinterkopf  gelitten  hatte,  von  einem  heftigen 
Schwindelanfall .  ergriffen  und  einige  Male  „im  Kreise  herumgedreht",  bei 
vollem  Bewusstsein.  Solche  Umdrehungen  wiederholten  sich  nicht  mehr,  wohl 
aber  heftige  Schwindelanfälle,  in  denen  die  Gegenstände  sich  um  ihn  drehten 
und  er  sich  anlehnen  musste,  um  nicht  umzufallen.  Ein  halbes  Jahr  nach 
jenen  Körperumdrehungen  der  Tod.  In  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  eine 
hühnereigrosse  Höhle,  mit  Flüssigkeit  und  einem  blutschwammigen  Körper 
gefüllt.    Von  der  sackförmigen  Höhle  aus  konnte  man  „mit  den  Fingern  ohne 
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Widerstand  zum  Pons  Varolii,  zur  vierten  Hirnhöhle  und  zur  Mediilla  oblongata 
gelangen",  wahrscheinlich  also  war  das  Crus  medium  zerstört. 

Eine  der  interessantesten  Beobachtungen  aus  der  Neuzeit  ist 
von  Fried berg'"^)  geliefert.  Wir  heben  als  für  unsere  Fragen 
wichtig  folgendes  heraus: 

Ein  sechsundzwanzigj ähriger  Schreiber  erhielt  am  5.  October  1855  einen 
Schlag  auf  den  Vorderkopf  und  fiel  rückwärts  auf  das  Trottoir,  konnte  aber  noch 
nach  Hause  gehen.  Es  war  ein  Depressionsbruch  des  rechten  Scheitelbeines  zu 
constatiren.  Am  15.  October  Symptome  von  Meningitis;  Trepanation.  Vier 
Wochen  nach  der  Operation  fing  Patient  an  auszugehen  und  war  nun  bis 
August  1856  vollkommen  wohl  und  leistungsfähig.  Dann  ab  und  zu  Kopf- 
schmerz, allmälich  immer  stärker  werdend,  im  October  dazu  Schwindelanfälle, 
öfter  mit  Erbrechen.  Am  24.  October  Morgens  wieder  heftiger  Schwindel, 
Erbrechen;  als  er  beim  Aufstehen  nach  dem  Waschtisch  gehen  wollte,  drängte 
es  ihn  —  unter  Schwindel  ■ —  unwiderstehlich  nach  links,  so  dass  er  den 
Weg  zum  Waschtisch  nur  taumelnd  und  in  weitem,  nach  rechts  concaven 
Bogen  zurücklegen  konnte.  Am  25.  October  in  der  Nacht  unerträglicher 
Schwindel  und  plötzlich  begannen  im  Bett  Wälzungen  um  die  Längsachse  des 
Körpers  von  links  nach  rechts,  5  mal  hintereinander.  Noch  drei  solche  Anfälle 
im  Laufe  des  25.  October,  jeder  mit  mehreren  Umwälzungen.  Zuerst  wurde 
der  Kopf  ruckend  (in  Folge  des  Widerstandes  der  Antagonisten)  nach  rechts 
gedreht,  dann  der  Thorax,  dann  der  untere  Theil  des  Rumpfes;  wenn  der 
Rumpf  bis  auf  die  rechte  Seite  gelangt  war,  ging  die  Rotation  gleichmässiger 
weiter.  Die  Extremitäten  folgten  den  Rumpfbewegungen  bald  willig,  bald 
stemmten  sie  sich  ihnen  entgegen.  Die  Augen  wanderten  ängstlich  hilfe- 
suchend hin  und  her.  Ein  ganzer  Anfall  dauerte  nur  ein  Paar  Minuten.  Dann 
keine  Anfälle  mehr;  Patient  ging  sogar  wieder,  nur  hatte  er  dabei  öfters 
Schwindel  und  die  Empfindung,  als  ob  er  nach  rechts  umfallen  sollte,  und 
musste  sich  festhalten.  Am  21.  November  in  einem  Fieberanfall  Lähmung 
des  rechten  Armes  und  Beines,  Am  30.  November  Tod.  —  Section:  Gross- 
hirn normal.  Linke  Hälfte  des  Tentorium  cerebelli  prall,  unter  der  linken 
Kleinhirnhemisphäre  ein  etwa  15  Gramm  betragendes  ziemlich  frisches  Blut- 
gerinnsel. Fractur  des  linken  Hinterhauptbeines.  Meningitis  exsudativa  um 
die  linken  Cerebellarhemisphären  mit  rother  Erweichung  der  Rindensubstanz. 
Die  Entzündung  der  Pia  setzt  sich  auf  den  linken  Pedunculus  cerebelli  ad 
pontem  fort,  bis  nahe  an  dessen  Uebergang  in  die  Varolsbrücke.  Das  Gewebe 
desselben  ist  in  der  Dicke  von  1  % — 2  Linien  roth  erweicht,  mit  Blutpuncten 
durchsetzt.  Die  übrigen  Theile  des  Kleinhirns,  Brücke,  verlängertes  Mark 
normal. 

Bourneville^^)  S.  96:  Fünfzigjährige  Frau  mit  älterer  linksseitiger 
Hemiplegie.  Am  19.  Februar  ein  „undeutlich  ausgesprochener  Anfall",  wel- 
cher vom  Wartepersonal  bei  dem  gewöhnlich  aufgeregten  Wesen  des  Kranken 
nicht  weiter  beachtet  und  deshalb  auch  ärztlich  nicht  beobachtet  wird.    Am 
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21.  Februar  Morgens  5  Uhr  wieder  starke  Aufregung;  Kopf  und  Augen  be- 
ständig nach  rechts  gedreht,  Nystagmus.  Starre  beider  Extremitäten  mit  con- 
vulsivischen  Stössen  in  der  linken  Hand.  Mittags  Tod,  nachdem  ein  andau- 
erndes convulsivisches  Zittern  in  Hand  und  Arm  rechterseits  vorhergegangen 
war.  Section:  Alte  Herde  im  Grosshirn  rechts.  „Auf  dem  Grus  cerebelli 
medium  sinistrum  bemerkt  man  unterhalb  der  Pia  einen  Bluterguss,  der  aussen 
zwei  Gent,  zu  fünf  Mill.  misst.  Ein  Einschnitt  parallel  seiner  Längsachse 
zeigt,  dass  er  eine  Tiefe  von  2V2  Cent.  hat.  Seine  Gränzen  sind  unregel- 
mässig.   (Frische  Blutung). 

Geschwülste. 

Auch  Tumoren,   welche  ihre  Einwirkung  ausschliesslich   oder 
wenigstens  im  wesentlichen  auf  den  mittleren  Kleinhirnschenkel  be- 
schränken, sind  Seltenheiten;  entweder  ist   wieder    das  Cerebellum 
"selbst  in  grösserer  Ausdehnung  oder  der  Pons  mitbetheiligt. 

Unzweifelhaft  eine  der  interessantesten  hierhergehörigen  Beob- 
achtungen verdanken  wir  Belhomme  (wir  citiren  nach  Long  et 
und  Romberg),  obgleich  leider  hier  ebenfalls  der  Pons  afficirt 
erscheint. 

Ein  sechszigjähriges  Fräulein,  seit  langer  Zeit  an  Schwindel  und 
Schwäche  der  Beine  leidend,  hatte  eines  Tages  einen  halbstündigen  Anfall, 
in  dem  sie  genöthigt  wurde  sich  herumzudrehen.  1830  erfolgte,  in  Folge 
starker  psychischer  Erregung,  ein  neuer  Anfall,  mit  der  Neigung  sich  nach 
rechts  zu  drehen.  Die  Anfälle  kamen  nun  immer  häufiger,  bis  sie  endlich 
vier  bis  fünf  mal  an  einem  Tage  sich  einstellten.  Die  Stimmung  der  Kranken 
wurde  traurig,  sie  bekam  Wahnvorstellungen.  1837  waren  die  Anfälle  folgen- 
der Art:  die  Kranke  verlor  plötzlich  das  Bewusstsein  und  krümmte  sich  krampf- 
haft zusammen.  Auf  einem  niedrigen  Stuhle  sitzend  drehte  sie  sich  mit 
staunenerregender  Geschwindigkeit  am  allerhäufigsten  nach  rechts,  zuweilen, 
aber  weniger  andauernd,  nach  links.  Dabei  Strabismus  divergens.  Schwierig- 
keit zu  schlingen  gesellte  sich  hinzu.  Tod  an  Bronchitis  1838.  —  Section: 
Die  mittleren  Kleinhirnstiele  zeigten  beide  eine  Impression,  links  stärker  als 
rechts.  Diese  Eindrücke  rührten  von  zwei  wie  eine  kleine  Haselnuss  grossen 
Exostosen  im  Clivus  her,  von  denen  die  linke  grösser  war  als  die  rechte.  Bei 
einem  Schnitt  durch  die  Brücke  erschien  zwischen  dem  mittleren  und  hinteren 
Drittel  derselben  eine  „varicöse  Injection"  von  etwa  mondsichelförmiger  Ge- 
stalt, deren  beide  Spitzen  gegen  die  Lappen  des  Kleinhirns  gekehrt  sind. 
Die  Brücke  selbst  um  ein  Dritttheil  kleiner  als  gewöhnlich;  die  Wandungen  des 
vierten  Ventrikels  erweicht  und  desorganisirt. 

Einige  Male  hatte  ein  Tumor  seinen  Sitz  in  und  am  Crus  me- 
dium selbst. 
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So  iu  einem  Falle  Bernhardt's-Westphal's '"'').  doch  zeigte  sich 
auch  hier  am  Pons  ein  von  der  Geschwulst  herrührender  Eindruck.  Wesent- 
liche Symptome  waren:  im  Bett  Neigung  sich  von  rechts  nach  links  zu  drehen; 
die  Augen  dauernd  nach  links  und  oben  eingestellt,  während  die  Bulbi  nystag- 
musartige  Bewegungen  machten.  Aus  dem  Bett  genommen  fiel  die  Frau  nach 
der  linken  Seite;  beim  Gehen,  welches  sehr  ataktisch  war,  ebenfalls  starke 
Neigung  nach  links.  Die  Drehung  des  Kopfes  nach  links  war  zugleich  mit 
einer  beträchtlichen  Neigung  desselben  nach  der  gleichen  Schulter  verbunden. 
Der  betreffende  Tumor  hatte  sich  am  rechten  Grus  cerebeili  ad  pontem  ent- 
wickelt. 

Aehnlich  ist  eine  Beobachtung  Carpani's  ^°^):  Im  rechten  Klein- 
hirnstiel nahe  der  Brücke  ein  elliptisches .  bohnengrosses  Fibrom.  Sym- 
ptome :  rechtsseitige  Kopfschmerzen ,  rapide  Abnahme  des  Seh-  und  Ge- 
hörvermögens rechts;  später  rechtsseitige  Abducenslähmung  und  Facia- 
lisparese.  Zeitweilig  starkes  Erbrechen.  Der  Gang  wurde  allmälich  schlechter, 
ataktisch,  beide  rechtsseitige  Extremitäten  schwächer.  Während  der  ganzen 
Krankheitsdauer  Neigung  nach  rechts  zu  fallen.  —  Dem  ganzen  Symptomenbilde 
nach,  und  aus  dem  Vergleich  mit  anderen  hierhergehörigen  Fällen,  erscheint 
es  uns  zweifellos,  dass  auch  dieser  Tumor  die  Nachbarschaft,  speciell  den 
Pons  mitbetheiligt  hat. 

Rosenthal  1"^):  haselnussgrosser  Tuberkel  auf  der  linken  Hälfte  des 
Pons  und  dem  linken  Kleinhirnschenkel.  Gekreuzte  Extremitäten-  (rechts) 
und  Facialis-  (links)  Lähmung;  lallende  Sprache;  Anästhesie  des  Trigeminus 
und  Acusticus;  Abducenslähmung  u.  s.  w.  Der  Kopf  stets  nach  vorn  und 
links  gerichtet. 

In  einem  anderen  Falle  RosenthaTs  (ibid.)  sass  eine  wall- 
nussgrosse,  höckerige  medulläre  Aftermasse,  unter  Erweicliung  der 
Umgebung,  im  linken  Crus  medium;  „die  Nn.  optici  plattgedrückt-'. 
Die  Symptome  bestanden  in  Kopfschmerz,  Erbrechen,  linksseitige 
Hemiplegie,  Gesichtslähmung,  Amblyopie,  Parese  des  linken  Ab- 
ducens;  Lallen  und  zeitweilig  Sprachunvermögen.  —  Ein  Fall  von 
Vigla^i"-)  \^i  gQ  complicirt,  dass  er  für  das  Studium  gar  nicht 
verwerthet  werden  kann;  dasselbe  gilt  von  einer  Beobachtung  von 
Krauss^'^),  von  Bi^lot^'-),  von  Griesinger  (I.Beobachtung  bei 
Weidler^ö),  von  Fleischmann  "3),  —  in  einem  berühmten  von 
Romberg  mit  der  dem  Meister  eigenen  bewunderungswürdigen 
Kunst  der  Darstellung  beschriebenen  Fall: 

Einen  Kranken  mit  sechsundzwanzigjähriger  Prosopalgie  betreffend,  zeigte 
sich  im  letzten  Jahre  vor  dem  Tode  Schwindel,  welcher  den  Kranken  von  Zeit 
zu  Zeit  während  des  Gehens  befiel  und  so  auf  ihn  wirkte,  dass  er  nach  der 
linken  Seite  hinüberzufallen  fürchtete;  dabei  war  immer  ein  grosses,  lang  an- 
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haltendes  Schwächegefühl  in  den  unteren  Extremitäten  vorhanden.  Der  linke 
mittlere  Kleinhirnschenkel  war  weich  und  injicirt;  aber  auch  der  Pons  war 
erweicht,  und  namentlich  in  seiner  rechten  Hälfte  atrophisch.  (Den  auf  die 
Prosopalgie  bezüglichen  Befund  übergehen  wir.)  — 

Ein  Kranker  Friedreich's**),  S.Beobachtung,  litt  an  linksseitiger 
Prosopalgie,  rechtsseitiger  Hemiplegie,  Schwäche  des  Gesichts  und  Gehörs 
links.  Im  linken  Grus  medium  eine  im  Ganzen  etwa  haselnussgrosse  An- 
häufung von  kleinen  sarkomatösen  Geschwülsten,  die  von  einem  sehr  gefäss- 
reichen,  ödeinatösen  Bindegewebe  umgeben  werden;  die  umliegende  Mark- 
substanz, besonders  gegen  das  kleine  Gehirn,  erweicht  und  ziemlich  stark 
injicirt.  Der  grade  an  der  Stelle  der  Geschwulst  hervortretende  N.  trigeminus 
erschien  plattgedrückt  und  röthlich  erweicht. 

Eine  Mitbetheiligung  des  mittleren  Kleinhirnschenkels  ist  dann 
noch  in  mehreren  Fällen  von  Petrin a^'*)  P.  XVI,  XVIII,  XXI, 
XXII,  XXIII  coustatirt;  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  der  Ge- 
schwülste sind  dieselben  allerdings  zu  directen  Schlussfolgerungen 
nicht  benutzbar,  doch  werden  wir  auf  sie  nachher  noch  einmal  zu- 
rückkommen. Mehrere  andere  Fälle,  so  einen  von  Krieg  ^i^),  von 
Minchinii^)^  Vulpian^s),  Arnold  ^i''),  Molliere^'^)  übergehen 
wir,  weil  in  ihnen  eine  Mitbetheiligung  des  Crus  medium  zwar 
der  ganzen  Schilderung  nach  wahrscheinlich,  aber  doch  nicht  aus- 
drücklich angegeben  ist. 


Analyse  der  Beobachtungen. 

Es  ist  bedauerlich,  dass  nur  eine  einzige  Beobachtung  vor- 
handen ist,  welche  als  wirkliche  ältere  Ausfallserkrankung  betrach- 
tet werden  kann,  nämlich  die  erste  der  beiden  von  Serres  (S.  85). 
Sieht  man  von  den  nur  beim  Einsetzen,  im  Beginne  der  Affection 
vorhandenen  Drehbewegungen  ab,  so  bot  der  Kranke  nach  dem 
apoplektischen  Insult  eine  Lähmung  der  linken  Extremitäten  dar; 
das  Bein  blieb  gelähmt,  der  Arm  wurde  wieder  beweglich. 

Ist  deshalb  bleibende  motorische  Extremitätenlähmung  als  ein 
Symptom  der  Brückenschenkelzerstörung  anzusehen?  Die  Frage  er- 
scheint um  so  berechtigter,  als  noch  in  einigen  anderen  Beobach- 
tungen davon  die  Rede  ist,  und  doch  meinen  wir  aus  der  genaueren 
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Analyse  den  umgekehrten  Schluss  ziehen  zu  dürfen.  Die  Beweis- 
führung hierfür  ist  dieselbe  wie  bei  den  anscheinenden  Kleinhirn- 
lähmungen; wir  fassen  uns  deshalb  kurz. 

Zuvörderst  nämlich  ist  die  Lähmung  bei  Erkrankung  der 
Brückenschenkel  durchaus  kein  regelmässiges,  sondern  eher  ein 
ausnahmsweises  Vorkommniss;  dann,  wenn  sie  besteht,  ist  sie  bald 
gleichseitig,  bald  gekreuzt:  endlich  lässt  sich  meist  eine  gleich- 
zeitige Betheiligung  des  Pons  ausdrücklich  nachweisen  bzw.  aus 
der  Beschreibung  der  Gesammtverhältnisse  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit entnehmen,  so  in  den  Fällen  von  Leyden,  Friedberg, 
Oarpani,  Rosenthal,  Friedreich.  Und  wenn  gerade  in  der 
namhaft  gemachten  Beobachtung  von  Serres  eine  solche  nicht  an- 
gegeben ist,  so  däucht  es  uns  bei  dieser  älteren  Beobachtung  min- 
destens ebenso  berechtigt,  an  ein  üebersehen  einer  Ponsaffection 
zu  denken,  als  aus  ihr  Schlüsse  zu  ziehen,  welche  allen  übrigen 
Erfahrungen  widersprechen. 

Was  von  der  Lähmung  der  motorischen  spinalen,  gilt  auch 
bezüglich  der  cerebralen  Nerven.  Sensibilitätsstörungen  werden 
kaum  jemals  erwähnt.  Motorische  und  sensible  Lähmungen  gehören 
also  nicht  zum  Symptomenbilde  bei  Ausfallserkrankungen  der 
Brückenschenkel.  Ja  wenn  wir  die  wenigen  in  dieser  Hinsicht  ver- 
werthbaren  Fälle  durchgehen,  so  müssen  wir  zu  dem  Ergebniss  ge- 
langen, dass  bei  dem  jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse 
der  dauernde  Ausfall  eines  mittleren  Kleinhirnschenkels, 
der  stationär  gewordene  Zustand  seiner  Zerstörung  sich 
überhaupt  durch  keine  Erscheinungen  bemerkbar  macht. 

Als  wesentliche,  d.  h.  wirklich  mit  der  Kleinhirnschenkel- 
erkrankung  in  ursächlicher  Verbindung  stehende  Erscheinung  betrach- 
tet man  gewöhnlich  gewisse  sogenannte  Zwangslagen,  Zwangs- 
stellungen, Zwangsbewegungen  des  Rumpfes,  des  Kopfes, 
der  Augäpfel.  Vor  ihrer  genaueren  Schilderung  und  der  Prüfung 
ihres  diagnostischen  Werthes  wollen  wir  die  thatsächlichen  Verhält- 
nisse der  einzelnen  Fälle  einer  Analyse  unterziehen. 

Es  giebt  eine  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  trotz  einer  Brücken- 
schenkelläsion  jedwede  der  soeben  angedeuteten  „Zwangsbewegun- 
gen" gefehlt  hat.  Unter  den  vorstehend  namhaft  gemachten  ist 
dies  so  bei  den  Kranken  Senac's  (S.  86),  Martineau's  (S.  86), 
Larcher's,  je  dem  zweiten  von  Serres  und  Rosenthalj  dem  von 
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Fried  reich.  In  allen  anderen  Fällen  ist  von  einer  „Zwangsbe- 
wegung" in  einer  oder  der  anderen  Form  die  Rede.  Bieten  nun 
vielleicht  jene  Beobachtungen  etwas  gemeinschaftlich  Besonderes, 
von  allen  anderen  Abweichendes?  Wir  gestehen,  dass  uns  dies 
bei  dreien  so  erscheinen  will.  Der  Fall  Larcher's  muss  unseres 
Erachtens  wegen  ungenügender  anamnestischer  Angaben  ausgeschal- 
tet werden.  Dieser  Patient  nämlich,  welcher  in  der  Nacht  vom 
5.  zum  6.  Mai  anscheinend  einen  apoplektischen  Insult  erlitt,  kam 
erst  am  8.  Mai  in  ärztliche  Beobachtung;  alles  was  über  die  ersten 
zwei  Tage  berichtet  wurde,  lautet:  on  le  trouve  couche  dans  lit 
sans  mouvement,  nous  dit-on,  mais-non  sans  connaissance  (er  war 
in  demi-somnolence).  Wir  werden  aber  sehen,  dass  beim  Einsetzen 
einer  Blutung  unter  bestimmten  Verhältnissen  Zwangsbewegungen 
vorübergehend  auftreten  können  und  nicht  wieder  zu  erscheinen 
brauchen.  Wer  kann  nun  wissen,  ob  dieser  Kranker  selbige  dar- 
geboten hatte  oder  nicht?  Deshalb  müssen  wir  diesen  Fall  als  un- 
brauchbar für  unsere  Frage  erachten.  Die  drei  Fälle  von  Serres, 
Friedreich,  Rosenthal,  bieten  folgendes  Gemeinsame:  in  allen 
bestehen  langsam  sich  entwickelnde  Processe  (zweimal  Tumor,  ein- 
mal allmälich  wachsender  Abscess;  in  allen  —  und  hierauf  möchten 
wir  das  Hauptgewicht  legen  —  scheint  der  Beschreibung  nach  die 
Verbindung,  die  Einstrahlung  des  Brückenschenkels  in  die  Mark- 
masse des  Kleinhirns  unterbrochen  gewesen  zu  sein.  Aus  der  Be- 
schreibung des  Abscessfalls  geht  dies  ohne  weiteres  hervor,  aber 
auch  bei  den  Tumoren  heisst  es:  „unter  Erweichung  der  Umgebung" 
und  „die  umliegende  Marksubstanz,  besonders  gegen  das  kleine  Ge- 
hirn, erweicht  und  ziemlich  stark  injicirt". 

Es  ist  für  uns  zweifellos,  dass  Eingriffe  in  die  Brückenschen- 
kel nur  dann  Störungen  bedingen,  wenn  deren  Zusammenhang  mit 
der  Kleinhirnsubstanz  gewahrt  ist.  Man  kann  dagegen  nicht  gel- 
tend machen,  dass  die  experimentelle  vollständige  Durchtrennung 
ja  auch  Effecte  erziele.  Denn  dies  ist  ganz  etwas  anderes:  es  han- 
delt sich  um  einen  plötzlichen  Eingriff,  welcher  im  Anfange  aller- 
dings Symptome  auslösen  kann,  ebenso  wie  das  plötzliche  Ein- 
setzen einer  Blutung.  Das  Wirksame  in  diesem  Falle  ist  jedoch 
offenbar  nicht  das  Factum  der  Ablösung,  der  Ausfall  der  Brücken- 
schenkel, sondern  der  Reiz,  welcher  mit  der  Durchtrennung  ver- 
bunden ist.     Unseres  Wissens  hat  bis  jetzt   Niemand   bei   Thieren 
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mit  durchschnittenen  Brückenschenkeln  wochenlang  Zwangsbewe- 
gungen gesehen.  Demnach  würden  die  vorstehend  erwähnten  kli- 
nischen Fälle  keine  Abweichung  bilden,  sondern  sie  würden  viel- 
mehr nach  Analogie  der  stationären  Ausfallserkrankungen  der 
Brückenschenkel  zu  beurtheilen  sein,  bezüglich  deren  wir  vorhin 
zu  dem  Ergebniss  gelangten,  dass  sie  durch  keine  uns  bis  jetzt 
wahrnehmbaren  Störungen  sich  bemerklich  machen.  Freilich  kön- 
nen wir  nicht  verkennen,  dass  die  Fälle  von  Senac  und  Marti- 
ne au  in  den  Rahmen  der  vorstehenden  Erörterung  nicht  hineinzu- 
passen scheinen.  Weitere  Beobachtungen  allein  können  diese  Wider- 
sprüche aufklären. 

Prüft  man  nun  die  Fälle,  in  welchen  thatsächlich  „Zwangs- 
bewegungen" bestanden  (zunächst  immer  noch  abgesehen  von  der 
verschiedenen  Erscheinungsweise  dieser  selbst),  so  findet  man  sie 
unter  folgenden  Verhältnissen  verzeichnet: 

a.  beim  Einsetzen  einer  Blutung,  und  zwar  zusammenfallend 
mit  deren  Beginn.  Ist  der  Erguss  klein,  insbesondere  hebt  die 
Zerstörung  nicht  den  Zusammenhang  mit  dem  Kleinhirn  vollstän- 
dig auf,  so  können  die  Erscheinungen  längere  Zeit  bestehen  (z.  B. 
Fall  von  Curschmann);  anderenfalls  erscheinen  sie  nur  vorüber- 
gehend, im  Beginn,  und  fehlen  im  späteren  Verlauf  (z.  B.  Fall  von 
S  er  res,  wahrscheinlich  auch  der  von  Gustorf  f); 

b.  bei  Tumoren,  welche  auf  das  Crus  medium  einwirken,  ohne 
jedoch  dasselbe  vollständig  zu  zerstören; 

c.  bei  theilweiser  entzündlicher  Erweichung, 

Den  geläufigen  Anschauungen  gemäss  sind  alle  diese  Processe 
—  einsetzende  Blutungen,  entzündliche  Erweichung,  Tumoren  — 
geeignet,  Reizsymptome  zu  erzeugen.  Und  da  wir  sahen,  dass 
Ausfallserkrankungen  der  Kleinhirnschenkel  gar  keine  Erscheinun- 
gen machen,  und  dass  umgekehrt  nur  die  eben  genannten  Processe 
die  Zwangsbewegungen  produciren,  so  ergeben  sich  daraus  zwei 
Schlüsse:  einmal,  dass  diese  Störungen  als  Reizsymptome  zu 
deuten  sein  würden  (wofür  übrigens  auch  ihr  klinisches  Bild  spricht, 
s.  u.);  und  dann,  dass  ihr  Vorhandensein  gewisse  Wahrscheinlich- 
keitsvermuthungen  über  die  Natur  des  im  bestimmten  Fall  vor- 
liegenden Processes  zu  gestatten  scheint. 

Wir  haben  jetzt  diese  „Zwangsbewegungen"  selbst  einer  nähe- 
ren Prüfung  zu  unterwerfen.    Ganz  verschiedene  Erscheinungen  sind 
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in   den   einzelnen   Fällen   angegeben;    sie   lassen    sich    in    folgende 
Gruppen  bringen: 

Als  die  auffälligsten  nennen  wir  zuerst  Umdrehungen,  Wälzun- 
gen um  die  Längenachse  des  Körpers.  Dieselben  können  sowohl 
bei  der  Lage  im  Bett,  wie  bei  aufrechter  Stellung  erfolgen.  Die 
Drehung  kann  von  der  Seite  der  Läsion  nach  der  gesunden  hin 
gerichtet  sein,  aber  auch  umgekehrt.  Zur  Vermeidung  von  Wieder- 
holungen verweisen  wir  bezüglich  der  genaueren  Schilderung  auf 
die  sorgfältige  Beobachtung  Eriedberg's.  Aus  dieser  geht  auch 
deutlich  hervor,  dass  die  Musculatur  der  Wirbelsäule  allein  die 
Wälzungen  vollführte,  die  Extremitäten  ganz  frei  waren.  Dieselbe 
lehrt  ferner,  dass  die  Bulbusmusculatur  ebenfalls  durchaus  unbe- 
theiligt  bleiben  kann.  Beachtenswerth  ist,  dass  die  Umdrehungen 
bei  vollem  Bewusstsein  erfolgen  können,  aber  auch  im  bewusstlosen 
Zustande.  Nur  wenn  ein  andauernder  Reiz,  wie  in  dem  Falle 
ßelhomme's  durch  einen  Tumor,  angenommen  werden  kann, 
zeigen  sich  diese  wunderbaren  Phänomen  in  öfteren  Wiederholungen 
eine  lange  Zeit  hindurch;  verdanken  sie  einer  einsetzenden  Blutung 
ihre  Entstehung,  so  zeigen  sie  sich  ein  Mal  oder  einige  Male  schnell 
hintereinander,  um  dann  nicht  wiederzukehren. 

Li  anderen  Fällen  vollführen  die  Kranken  keine  vollständigen 
Umdrehungen,  sondern  sie  wälzen  sich  nur  soweit  um  die  Längs- 
achse des  Körpers,  bis  sie  eine  bestimmte  Lage  auf  der  einen  oder 
der  anderen  Körperseite  erreicht  haben,  welche  sie  dann  dauernd 
innehalten  und  in  welche  sie  stets  zurückkehren,  so  oft  sie  passiv 
dieselbe  zu  verlassen  gezwungen  werden  —  Seitenzwangslage.  Auch 
bei  dieser  Form  sind,  wie  aus  Curschmann's  Beobachtung  her- 
vorgeht, die  Extremitäten  frei,  dagegen  der  Kopf  in  derselben 
Richtung  wie  der  Rumpf  gedreht,  gelegentlich  wie  es  scheint  zu- 
gleich mit  einer  Neigung  nach  vorn.  Die  Bulbusmusculatur  ist 
einmal  frei,  ein  anderes  Mal  betheiligt.  Dass  die  Zwangslage, 
ebenso  wie  die  Umdrehung,  durch  active  Muskelthätigkeit  herbei- 
geführt wird,  lehrt  der  Widerstand,  welchen  man  beim  Versuch 
einer  anderen  Lagerung  verspürt.  Auch  die  Seiten  Zwangslage  kann 
bei  vollkommener  Bewusstlosigkeit  bestehen. 

Relativ    am    häufigsten    beobachtet    man,    dass    die    Kranken 
Schwindel  verspüren  und  eine  nur  mit  grosser  Willensenergie  oder- 
gar  nicht   überwindbare  Neigung,   nach     der  Seite    zu  fallen.     Die 
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Fallrichtung  ist  wieder  nach  Ausweis  der  einzelnen  Beobachtungen 
eine  wechselnde,  bald  nach  der  Seite  der  Kleinhirnschenkelläsion 
zu,  bald  umgekehrt.  Unseres  Erachtens  gehört  in  diese  Kategorie 
von  Fällen  auch  die  Erscheinung  der  sog.  Reitbahn bewegung; 
dieselbe  dürfte  sich  einfach  so  erklären,  dass  der  Kranke  Schwindel 
mit  der  Neigung  nach  einer  bestimmten  Seite  zu  fallen  hat,  welche 
jedoch  noch  durch  den  Willen  ein  bestimmtes  Ziel  zu  erreichen, 
beherrscht  werden  können. 

In  einigen  Fällen  bestanden  ausserdem  noch  abnorme  Augen- 
stellungen. Regelmässig  sind  dieselben  keineswegs,  sie  fehlen  viel- 
mehr öfter  als  dass  sie  da  wären.  Einige  Male  (Leyden,  Bern- 
hardt-Westphal)  handelt  es  sich  um  eine  bleibende,  gleichsinnige 
Einstellung  beider  Bulbi  in  die  Augenwinkel  und  zwar  mit  Ab- 
weichung von  der  Mittellinie  nach  der  Seite  hin,  nach  welcher 
zu  die  Fallneigung  geht.  Andere  Male  standen  die  Bulbi  nicht 
fest,  sondern  neben  der  Deviation  machten  sich  nystagmusartige 
Zuckungen  derselben  bemerkbar.  Einzig  in  der  Literatur  ist  bis 
jetzt  die  Beobachtung  Nonat's  geblieben:  die  Augen  waren  unbe- 
weglich (NB.  die  Kranke  war  comatös)  und  schräg  gerichtet,  das 
rechte  nach  unten   und  aussen,    das  linke   nach  oben  und  innen. 

Da  wir  uns  hier  nur  mit  der  semiotischen  Bedeutung  der 
Zwangsbewegung,  nicht  mit  ihrer  physiologischen  Erklärung  zu  be- 
fassen haben,  so  möchten  wir  nur  auf  einen  Punkt  andeutungsweise 
aufmerksam  machen.  Es  ist  dies  der  bereits  berührte  Umstand, 
dass  die  Zwangsbewegungen  auch  im  bewusstlosen  Zustande  auf- 
treten können.  So  ausserordentlich  annehmbar  auch  uns  die  von 
Hitzig  119)  S.  196—270)  vertretene  Ansicht  erscheint,  dass  die 
sog.  Zwangsbewegungen  Ausdruck  bzw.  Folgeerscheinung  70n  Schwin- 
delempfindungen seien,  so  möchte  doch  ein  hier  sich  darbietender 
Widerspruch  nicht  zu  verkennen  sein.  Derselbe  liegt  darin,  dass 
man  in  bewusstlosen  Zustande  doch  keine  Schwindelempfindung 
haben  kann.     Dies  nebenbei. 

Wir  haben  vorstehend  alle  genannten  Phänomene  gleichmässig 
als  Zwangsbewegungen  bezeichnet.  Einige  Autoren  unterscheiden 
streng  zwischen  den  verschiedenen  Formen  derselben,  so  z,  B. 
Curschmann  zwischen  Umwälzungen  und  Seitenzwangslage.  Wir 
gestehen,  dass  wir  an  der  Hand  der  bisherigen  ziemlich  dürftigen 
pathologischen    Beobachtungen    dies    nicht    wagen.     Bezüglich    der 
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Einzelheiten  lassen  dieselben  vielmehr  bis  jetzt  so  gat  wie  alles 
zu  wünschen  übrig.  Es  ist  unmöglich  aus  ihnen  zu  entnehmen, 
wann  der  Kopf  allein,  wann  Kopf  und  Rumpf,  wann  daneben  noch 
die  Bulbi  Zwangsbewegungen  ausführen;  wann  ganze  Umdrehungen, 
wann  nur  Seitenzwangslagen  erfolgen;  wann  die  Drehrichtung  nach 
der  Seite  der  Verletzung,  wann  nach  der  anderen  hin  sich  einstellt. 
Vorderhand  erscheint  es  unmöglich,  die  verschiedenenMo- 
dificationen  dieser  Zwangsbewegungen  bei  Kleinhirnschen- 
kelerkrankungen zu  feineren  diagnostischen  Schlüssen  zu 
verwerthen. 

Welche  Bedeutung  besitzen  aber  Zwangsbewegungen 
für  die  Diagnose  von  Kleinhirnschenkelerkrankungen 
überhaupt?  Kann  man  letztere  beim  Vorhandensein  der  ersteren 
annehmen?  Die  Beobachtungen  lehren,  dass  dies  nur  in  sehr  be- 
schränktem Masse  angängig  ist.  Bernhardt ^^o)  ist  auf  Grund 
einer  kritischen  Untersuchung  bereits  zu  dem  Ergebniss  gekommen, 
dass  der  Werth  der  gleichsinnigen  Drehung  der  Augen  und  der 
abnormen  Kopf-  und  Rumpf haltung  bei  Hirnkrankheiten  für  topisch- 
diagnostische  Zwecke  ein  ziemlich  beschränkter  ist.  Man  weiss 
nämlich  aus  zahlreichen  Beobachtungen,  dass  nicht  nur  eine  gleich- 
sinnige Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen,  sondern  selbst  eine 
dauernde  Seitenzwangslage  des  Rumpfes  bei  Erkrankungen,  welche 
ihren  Sitz  in  ganz  anderen  Hirnparthien  haben,  so  im  Pons,  in  den 
motorischen  Ganglien  des  Grosshirns,  ja  dass  sie  sich  sogar  bei 
grösseren  meningealen  Blutergüssen  über  den  Grosshirnhemisphären 
finden  kann.  Nur  jüngst  noch  hat  Eich  hörst '^i)  mehrere  Bei- 
spiele hiervon  beigebracht.  Daraus  würde  zunächst  folgen,  dass 
eine  einfache  Seitenzwangslage  des  Rumpfes  und  Kopfes  und  eine 
gleichsinnige  Abweichung  der  Bulbi  nicht  ohne  weiteres  für  eine 
Kleinhirnschenkelerkrankung  sprechen.  Jedoch  dünkt  uns  in  dieser 
Hinsicht  noch  ein  Punct  beachtenswerth :  es  ist  nämlich  keine  Beob- 
achtung bekannt,  dass  die  genannten  Erscheinungen,  wenn  sie  im 
Gefolge  von  Grosshirnleiden  sind,  anders  als  im  bewus  st  losen 
Zustande  der  Kranken,  meist  im  Coma  apoplecticum ,  aufgetreten 
wären.  Wenn  demnach  ihr  Vorhandensein  ohne  comatösen  Zustand 
längere  Zeit  hindurch  festgestellt  wird,  so  könnte  dies  vielleicht 
eher  auf  die  Kleinhirnschenkel  (und  Pons)  hinweisen. 

Etwas  grösseres  Gewicht  schon  ist  Schwindelempfindungen  mit 
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der  dauernden  Neigung  der  Patienten,  nach  einer  bestimmten  Seite 
zu  fallen,  beizumessen.  Bereits  beim  Cerebellum  haben  wir  dieser 
Erscheinung  gedacht  und  erwähnt,  dass  sie  bei  Affectionen  dieses 
selbst  nur  ausserordentlich  selten  vorkommt.  Es  ist  allerdings  auf 
Grund  der  vorhandenen  Beobachtungen  nicht  streng  zu  erweisen, 
aber  wir  haben  aus  denselben  doch  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
die  in  Rede  stehende  Erscheinung  bei  Cerebellarleiden  nur  dann 
sich  zeigt,  wenn  die  Kleinhirnschenkel  in  Mitleidenschaft  gezogen 
sind.     Zuverlässig  indess  ist  sie  keineswegs. 

Dagegen  sind  vollständige  Umdrehungen  um  die  Körperachse 
den  bisherigen  Erfahrungen  zufolge  nur  bei  Kleinhirnschenkel- 
erkrankungen gesehen  worden,  nicht  bei  anders  localisirten  Herden. 
Man  kennt  sie  allerdings  auch  bei  bestimmten  allgemeinen  Neurosen, 
hysterischen  und  ekstatischen  Zuständen,  ohne  anatomische  Ver- 
änderungen; indessen  dürfte  die  Entscheidung,  ob  eine  solche  Neu- 
rose oder  ein  anatomisches  Hirnleiden  vorliege,  nur  selten  auf 
ernstliche  Schwierigkeiten  stossen.  Ebenso  ist  eine  Augenstellung 
wie  in  dem  Nonat' sehen  Falle  nirgends  sonst  beschrieben.  Dem- 
zufolge nehmen  wir  keinen  Anstand,  diese  beiden  Symptome 
als  charakteristisch  für  reizende  Kleinhirnschenkelleiden 
zu  erklären. 

Bernhardt-Westphal  und  Carpani  beschreiben  den  Gang 
ihrer  Kranken  als  ataktisch.  Meist  ist  bei  den  mitgetheilten  Fällen 
wegen  Coma  oder  Lähmung  der  Gang  überhaupt  unmöglich  ge- 
wesen, also  auch  nicht  zu  beurtheilen,  ob  Coordinationsstörungen 
bestanden  oder  nicht.  Wir  halten  es  allerdings  für  wahrscheinlich, 
dass  auch  Ataxie  zu  den  Symptomen  der  (mittleren)  Klein- 
hirnschenkelerkrankungen gehören  könne;  jedoch  ist  diese 
Frage  erst  noch  an  der  Hand  weiterer  Beobachtungen  zu  prüfen, 
und  zwar  um  so  mehr,  als  in  den  soeben  erwähnten  Krankenge- 
schichten mit  Ataxie  die  Tumoren  zugleich  eine  Druckwirkung  auf 
den  Pons  ausübten. 


Diagnostische  Sätze. 

1.  Stationäre  Ausfallserkrankungen  der  Kleinhirnschenkel  mit 
vollständiger  Vernichtung  derselben  veranlassen  keine  charakteri- 
stischen Symptome,  entziehen  sich  mithin  der  Diagnose. 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gelürnliranlilieiten.  n 
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2.  Nur  Reizerkrankungen  bedingen  Symptome,  jedoch  unter 
der  Voraussetzung,  dass  der  Zusammenhang  der  Schenkel  mit  dem 
Kleinhirn  nicht  ganz  aufgehoben  ist.  Blutungen  mit  vollständiger 
Zerstörung  der  Orura  machen  nur  bei  ihrem  Einsetzen  Symptome, 
später  nicht  mehr. 

3.  Diese  Symptome  bestehen  in  Zwangs-Lagen  und  -Stellungen 
des  Rumpfes,  Kopfes  und  der  Augen,  in  Umwälzungen  um  die 
Längsachse  des  Körpers,  und  in  Schwindel  mit  der  Neigung  nach 
einer  Seite  zu  fallen. 

4.  Charakteristisch  sind  von  den  vorgenannten  Erscheinungen 
nur  die  von  Nonat  beobachtete  Stellung  der  Augen,  und  voll- 
ständige Körperumwälzungen,  da  diese  —  klinisch  wenigstens  — 
bisher  noch  bei  keiner  anders  localisirten  Herderkrankung  beob- 
achtet sind. 

5.  Dagegen  beweist  die  einfache  Seitenzwangslage  nebst  der 
gleichsinnigen  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nicht  ohne  wei- 
teres eine  Kleinhirnschenkelerkrankung. 

6.  Die  Drehrichtung  bei  allen  diesen  Vorgängen  findet  bald 
nach  der  gesunden,  bald  nach  der  kranken  Seite  hin  statt,  ohne 
dass  bis  jetzt  die  Ursache  dieser  Verschiedenheit  aus  den  anatomi- 
chen  Verhältnissen  sich  erkennen  Hesse. 

7.  Ob  Coordinationsstörungen,  ataktisches  Gehen  den  Klein- 
hirnschenkelläsionen  eigen  ist,  kann  bis  jetzt  nicht  festgestellt 
werden. 

8.  Die  vorgenannten  Sätze  beziehen  sich  auf  die  Crura  me- 
dia ad  pontem.  Bezüglich  der  Crura  anteriora  und  posteriora  lässt 
sich  nichts  aussagen. 


Föns. 


Wir  haben  geschwankt,  ob  wir  die  Brücke  (Protuberance  an- 
nulaire)  und  das  verlängerte  Mark  (Bulbe  rhachidien)  gesondert 
oder  zusammen  besprechen  sollen.  Unbestreitbar  legen  verschiedene 
Momente  letzteres  nahe,  so  die  mannigfache  Uebereinstimmung 
beider  Theile  in  der  anatomischen  Anordnung,  das  häufige  in  bei- 
den gleichzeitige  Auftreten  von  Krankheitsprocessen  u.  dgl.  Jedoch 
würde  ein  solches  Verfahren  dem  Grundsatze,  welchen  wir  in  vor- 
liegender Abhandlung  verfolgen,  widersprechen;  es  handelt  sich  ja 
für  uns  gerade  darum,  eine  möglichst  genaue  Localisirung  der 
Krankheitsherde  anzustreben.  Und  da  in  der  That  oft  genug  auf 
den  Pons  allein  beschränkte  Processe  vorkommen,  da  solche  in 
vielen  Fällen  einer  Diagnose  zugänglich  sind,  und  da  bei  vielfacher 
Uebereinstimmung  doch  auch  wieder  mancher  Unterschied  im  ana- 
tomischen Bau  der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes  besteht, 
so  haben  wir  es  für  richtiger  erachtet,  dieselben  getrennt  zu  be- 
trachten. 

Wir  behandeln  also  in  den  folgenden  Zeilen  die  Processe, 
welche  in  dem  Pons  Varolii  localisirt  sind.  Die  Grenzen  dieses 
Hirntheils  sind  an  der  Basis  (Ventralfläche)  von  selbst  gegeben ;  ebenso 
leicht  ist  an  der  hinteren,  dem  vierten  Ventriltel  zugekehrten  Fläche 
die  obere  Grenze  bestimmt.  Die  untere  Grenze  an  dieser  Hinterfläche 
verlegen  wir  mit  anderen  Autoren  in  das  Niveau  der  Striae  acusticae. 

Frische  Blutungen. 

Hämorrhagien  in  die  Substanz  der  Brücke  gehören  nicht  zu 
den  Alltäglichkeiten ;  sie  sind  ausserordentlich  viel  seltener  als  die 
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in  die  Grosshirnganglien.  Andral  hält  sie  allerdings  nach  den 
letzteren  für  die  häufigsten,  doch  widerspricht  dem  seine  eigene 
Statistik  und  überdem  darf  man  nicht  vergessen,  dass  der  Sprung 
ein  sehr  weiter  ist;  einer  ungefähren  Schätzung  nach  dürften  in 
Wirklichkeit  die  Ponshämorrhagien  ungefähr  ebenso  häufig  sein  als 
diejenigen  des  Kleinhirns.  —  Die  Grösse  der  Herde  wechselt  un-  ., 
gemein:  einmal  hanfkorngross,  können  sie  andere  Male  die  ganze 
Brücke  einnehmen.  Dabei  möchten  wir  bemerken,  dass  diese  Ex- 
treme häufiger  zu  sein  scheinen  als  die  mittleren  Grade  der  Aus- 
dehung.  Es  bedarf  kaum  eines  besonderen  Hinweises,  dass  neben 
der  Substanz  der  eigentlichen  Brücke  oft  auch  die  MeduUa  oblon- 
gata  betheiligt  ist,  ebenso  wie  (seltener)  die  blutige  Zertrümmerung 
auch  auf  die  mittleren  Kleinhirnschenkel  oder  die  Grosshirnschen- 
kel sich  ausdehnen  kann. 

Lässt  sich  eine  Ponshämorrhagie  im  Beginn,  bei 
ihrem  Einsetzen  diagnosticiren? 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  oft  der  Beginn  der  Brückenblutun- 
gen sich  durch  nichts  von  denen  in  anderen  Hirntheilen  unterschei- 
det: sie  können  mit  und  ohne  Bewusstseins Verlust  einsetzen,  sie 
können  sich  plötzlich  oder  schubweise  entwickeln,  und  die  primä- 
ren Herdsymptome  können,  wie  die  spätere  Auseinandersetzung 
darthun  wird,  vollständig  mit  denen  bei  anders  localisirten  Herden 
übereinstimmen.  Es  ist  deshalb  keineswegs  immer  oder  (wie  man 
wohl  noch  richtiger  sagen  kann)  auch  nur  für  gewöhnlich  möglich, 
eine  frische  Ponshämorrhagie  zu  erkennen.  Indessen  hat  man  doch 
mehreren  Momenten  eine  diagnostische  Bedeutung  beigelegt,  auf 
welche  wir  deshalb  eingehen  müssen.  Wir  sehen  aber  dabei  zu- 
nächst, wie  ausdrücklich  bemerkt  sei,  von  denjenigen  Erscheinungen 
ab,  welche  —  als  wichtigste  Merkmale  —  auch  dauernde  Pons- 
herde  kennzeichnen,  und  auf  deren  Besprechung  wir  nachher  ein- 
gehen. Dies  bezieht  sich  namentlich  auf  die  wechselständige 
(alternirende)  Lähmung.  So  wird  man  ja,  wenn  ein  Kranker,  mit 
oder  ohne  Bewusstseinsverlust,  plötzlich  von  einer  alternirenden 
Lähmung  der  Extremitäten  und  des  Facialis,  von  Anarthrie  und 
Schlingbeschwerden  befallen  wird  (z,  B.  ein  Fall  von  Senac^^^), 
Alexanderi23)^    Wilksi24)    S.   81,    Martineau  ^^s),   Rendu^^s), 

selbstverständlich  sofort  an  eine  Affection  des  Pons  (und  bzw.  der 
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Med.  obl.)  denken.  Vielmehr  kommt  es  uns  hier  auf  eine  kritische 
Beleuchtung  einiger  anderer  Phänomene  an. 

Die  eine  Zeit  lang  bestehende  Ansicht,  dass  Ponsblutungen 
keine  halbseitige,  sondern  immer  eine  doppelseitige  Lähmung 
bedingen  sollten,  hat  schon  Josias'^^)  abgethan.  Im  Coma  wird 
sich  ja  überhaupt  die  Paralyse  nur  schwer  ermitteln  lassen,  wegen 
der  allgemeinen  Resolution  der  Glieder.  Und  ist  wirklich  durch 
eine  vollständige  Zertrümmerung  der  Brücke  eine  allgemeine  Para- 
lyse bedingt,  so  sind  dies  eben  Fälle,  in  welchen  die  Kranken 
noch  im  apoplektischen  Coma  zu  Grunde  gehen,  eine  Beurtheilung 
also  unmöglich  ist.  Wir  kennen  keinen  Fall  aus  der  Literatur, 
in  welchem  der  Patient  eine  Ponshämorrhagie  mit  bleibender  Pa- 
raplegie  oder  allgemeiner  Paralyse  überlebt  hätte.  Praktisch  kommt 
also  dieses  Verhältniss  nicht  in  Betracht;  und  dass  eine  halb- 
seitige Lähmung  nicht  gegen  eine  Brückenblutung  spricht, 
weiss  man  heut  zur  Genüge. 

Praktisch  bedeutungsvoller  ist  das  Auftreten  motorischer 
Reizungserscheinungen  beim  Einsetzen  von  Brückenblutungen. 
Dieselben  werden  relativ  oft  beobachtet,  immerhin  jedoch  (in  der 
Sammlung  Gintrac's^)  kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Sie  haben 
meist  den  Charakter  allgemeiner  epileptiformer  Krämpfe,  an  denen 
auch  die  Gesichtsmuskeln  theilnehmen,  die  gelegentlich  auf  einer 
Körperseite  stärker  sind  oder  auch  wohl  die  oberen  bzw.  unteren 
Extremitäten  vorwaltend  betreffen.  Andere  Male  überwiegt  eine 
tonische  Starre,  welche  nur  ab  und  zu  von  vereinzelten  klonischen 
Zuckungen  unterbrochen  wird.  Ollivier ^2^)  legte  diesen  motori- 
schen Reizungserscheinungen  eine  fast  pathoguomonische  Bedeutung 
für  die  Brückenblutungen  bei.  Dass  dieselben,  namentlich  allgemeine 
epileptiforme  Zuckungen,  grade  bei  dieser  Localisation  relativ  häufi- 
ger vorkommen  als  bei  anderen  Hirnpartien,  erklärt  sich  offenbar 
aus  dem  Umstände,  dass  im  Pons,  wie  ich  nachgewiesen  ^-9)  das 
reflectorische  „Krampfcentrum"  gelegen  ist.  Doch  wäre  es  durch- 
aus irrthümlich,  anzunehmen,  dass  derartige  allgemeine  Convulsio- 
nen  im  gegebenen  Falle  bestimmt  für,  und  ihr  Mangel  ebenso 
bestimmt  gegen  eine  Brückenblutung  spreche.  Beobachtungen  für 
das  beiderseitige  Gegentheil  sind  so  häufig,  dass  jedem  Arzt  die- 
selben vorgekommen  sein   dürften.     Es  genügt  darauf  hinzuweisen, 
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dass  auch  Blutungen  in  den  Grosshirnhemisphären,  wenn  sie  be- 
deutend sind  und  eine  plötzliche  bedeutende  intracranielle  Druck- 
steigerung bedingen,  mit  allgemeinen  Convulsionen  einhergehen 
können;  dasselbe  gilt  von  umfänglichen  Meningealblutungen.  An- 
dererseits kommen,  wie  bemerkt,  Ponshämorrhagien  oft  ohne  motori- 
sche Reizungserscheinungen  vor.  Aas  zahlreichen  derartigen  Bei- 
spielen wählen  wir  einen  Fall  von  Gull^^")  als  Illustration. 

Dreiundvierzigjährige  Frau,  leidet  öfters  an  Dyspepsie,  Blähungen  und 
Kopfschmerz.  Eines  Tages  stösst  die  Kranke  plötzlich  einen  Schrei  aus,  fällt 
zur  Erde  und  ist  sofort  bewusstlos.  Tod  nach  drei  Stunden.  Section:  Im 
unteren  Drittel  des  Pons ,  in  der  Mittellinie ,  findet  sich  ein  acht  Gramm 
schwerer  Blutklumpen.  In  der  Wand  des  Herdes  sitzt  ein  geplatztes  korn- 
grosses  Aneurysma. 

Aus  dem  bisherigen  Beobachtungsmaterial  lässt  sich  noch  nicht 
feststellen,  an  welche  besonderen  Verhältnisse  bezüglich  der 
Grösse  und  des  Sitzes  der  Blutung  das  Auftreten  von  Convulsionen 
gebunden  ist.  Man  hat  sie  bei  Blutungen,  die  in  den  vierten  Ven- 
trikel durchgebrochen  waren,  ebenso  wie  bei  solchen,  die  auf  das 
Innere  der  Ponssubstanz  beschränkt  blieben,  gesehen  und  wieder 
vermisst;  sie  haben  bei  grossen  Herden  —  allerdings  nur  selten  — 
gefehlt;  man  hat  sie  auch  bei  kleinen  Herden  gesehen.  In  letzter 
Beziehung  erwähnen  wir  einen  Fall  Mesnet's^^^): 

Im  Centrum  der  Brücke ,  etwas  näher  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels 
als  der  Vorderfläche,  aber  in  der  Mittellinie,  und  nur  kaum  merklich  mehr 
nach  links  gerichtet,  ein  halbfestes  Blutextravasat  von  Erbsengrösse.  Die  Lage 
entsprach  ferner  der  Verbindung  des  vorderen  Drittels  mit  den  zwei  hinteren 
Dritteln.  Der  neununddreissigj ährige  Kranke  war  plötzlich  bewusstlos  gewor- 
den, wurde  in  allen  Muskeln  steif,  drehte  den  rechten  Arm  nach  rückwärts, 
hatte  etwas  Schaum  vor  dem  Mund.  Nach  zwei  Minuten  Resolution  derGlieder; 
Fortdauer  des  Coma;  Tod  (der  Beschreibung  nach)  in  etwa  1 V^  Stunde.  — 
Einen  ganz  analogen  Fall  (erbsengrosser  Herd  im  Centrum  mit  heftigen  Con- 
vulsionen) erwähnt  Bennett  (Clinical  Lectures). 

Selbstverständlich  muss  auch  hier  eine  physiologische  Gesetz- 
mässigkeit bestehen,  nur  lässt  sich  dieselbe  auf  Grund  der  bisheri- 
gen Beobachtungen  noch  nicht  formuliren.  Wie  Gintrac  bemerkt 
auf  Grund  seiner  Statistik,  fehlen  die  spastischen  Erscheinungen 
selten  bei  centralem  Sitz  der  Blutung,  und  werden  meist  beim  Sitz 
in  einer  seitlichen  Hälfte  vermisst. 

Den  thatsächlichen   Erfahrungen  entsprechend    wird    das  Auf- 
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treten  motorischer  Reizungserscheinungen,  namentlich  allgemeiner 
epileptiformer  Convulsionen,  beim  Einsetzen  eines  apoplektischen 
Insultes  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Pons  lenken  müssen,  weil 
dieselben  bei  Hämorrhagie  desselben  relativ  oft  vorkommen,  doch 
ist  weder  ihr  Fehlen  noch  ihr  Erscheinen  direct  gegen  oder  für 
eine  solche  beweisend. 

Erbrechen,  zuweilen  sehr  stürmisches,  kann  vorhanden  sein, 
doch  kann  es  auch  ganz  vermisst  werden;  jedenfalls  kommt  ihm  keine 
diagnostische  Bedeutung  zu. 

Ferner  hat  man  Werth  auf  den  Zustand  der  Pupillen,  das 
Vorhandensein  einer  ausgesprochenen  Myosis  gelegt.  Dieselben 
werden  in  der  That  oft  stark  verengt  gefunden,  mehr,  als  beim 
Sitz  des  Herdes  in  anderen  Hirntheilen,  so  dass,  zusammengehalten 
mit  dem  tiefen  Coma  und  der  allgemeinen  Resolution  der  Glieder, 
eine  Brückenblutung  gelegentlich  mit  einer  Opiumvergiftung  ver- 
wechselt werden  kann  und  thatsächlich  auch  schon  verwechselt  ist. 
Jedoch  gibt  es  auch  eine  hinreichende  Anzahl  von  Fällen,  in  wel- 
chen die  Pupillen  entweder  normal  weit  oder  selbst  erweitert  sind. 
Auch  die  Reaction  gegen  Licht  wechselt:  sie  kann  bei  verengten 
Pupillen  vorhanden  sein,  wie  z.  B.  Juedell^^-)  und  ich  in  einer 
Beobachtung  gesehen  haben,  sie  kann  bei  erweiterten  Pupillen 
fehlen  (z.  B.  Ogleio^). 

In  früheren  Zeiten,  als  man  annahm  dass  Ponshämorrhagien 
immer  tödtlich  wären,  musste  natürlich  das  Ueberleben  des  apoplek- 
tischen Anfalls  von  selbst  die  Diagnose  einer  solchen  ausschliessen. 
Heut  braucht  die  Unrichtigkeit  jener  Annahme  nicht  mehr  be- 
sonders bewiesen  zu  werden.  Dagegen  kann  es  auch  heut  noch 
als  richtig  angesehen  werden,  dass  Ponshämorrhagien  durchschnitt- 
lich rascher  als  im  Grosshirn  geschehende  Gefässzerreissungen  zum 
Tode  führen.  Freilich  können  auch  letztere  innerhalb  weniger 
(3 — 12)  Stunden  tödtlich  enden,  doch  ist  dies  immerhin  selten; 
bei  Ponsblutungen  dagegen  kann  es  oft  noch  schneller  gehen.  Die 
Apoplexia  fulminans  der  alten  Autoren  ist  grade  bei  ihnen 
häufig;  nach  einer  Zusammenstellung  Bode's'^^)  endeten  von  78 
Ponshämorrhagien  46  innerhalb  24  Stunden  tödtlich.  In  dem 
oben  erwähnten  Falle  Gull 's  erfolgte  der  Tod  nach  drei  Stunden, 
in  dem  Mesnet's  nach  etwa  IV4  Stunde,  in  einem  Potain 's  ^^^) 
dey  Berechnung  nach  ungefähr  in  derselben  Zeit,   in   zweien  Olli- 
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vier's^^^)  nach  vier  bzw.  zwei  Stunden,  in  einem  Monod's  (bei 
Longet  citirt)  nach  zwei  Stunden,  in  einem  Ogle's^"*)  ungefähr 
nach  IV2  Stunden.  In  einer  Beobachtung  Godin's  heisst  es: 
75jährige  Frau,  „attaque  subite;  mort  immediate".  Auch  von 
Sims,  Rost  an  und  A.  wird  plötzlicher  Tod  berichtet.  Unseren 
heutigen  Anschauungen  gemäss  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  der  schnelle  Eintritt  des  Todes  von  einer  Lähmung  des  Vagus- 
centrums abhängt,  d.  h.  nicht  unriiittelbar  vom  Pons  selbst,  sondern 
von  einer  Einwirkung  auf  die  MeduUa  oblongata.  Da  nun  aber 
eine  solche  wegen  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  bei  Ponsblatun- 
gen  eher  eintreten  muss  als  bei  anderen,  so  hat  man  eine  gewisse 
Berechtigung,  bei  sehr  schnellem  tödtlichen  Ende  an  diesen  Sitz 
zu  denken;  nicht  aber  gilt  der  umgekehrte  Satz,  d.  h. :  Ueber- 
winden  des  apoplektischen  Insultes  schliesst  eine  Brückenblutung 
nicht  aus. 

Das  Auftreten  von  Zucker  und  Eiweiss  im  Urin  wird  man 
nicht  mehr  für  die  Bestimmung  des  Herdes  im  Pons  verwerthen 
können,  nachdem  Ollivier  ^^s)  gezeigt,  dass  bei  jedwedem  Sitz, 
auch  im  Grosshirn,  diese  Abnormitäten  vorkommen,  und  wenn  man 
Fälle  berücksichtigt  wie  z.  B.  Rendu's^^e^^  ^0  bei  einer  beträcht- 
lichen Brückenblutung  Zucker  und  Eiweiss  fehlten.  —  Erhebliche 
Veränderungen  des  Typus  und  der  Frequenz  der  Herzthätigkeit 
und  Athmung  sind  allerdings  häufig,  aber  durchaus  nicht  immer 
vorhanden,  und  wenn,  so  wird  man  sie  direct  immer  nur  von  einer 
Betheiligung  der  Medulla  oblongata  ableiten  können;  sie  beweisen 
also  unmittelbar  nichts  für  eine  Ponsblutung. 

Gedenken  wir  schliesslich  noch  eines  Symptomes.  Prevost^^^) 
hatte  den  Schluss  gezogen,  dass  bei  Brückenläsionen  (bzw.  des 
Hirnisthmus)  die  gleichsinnige  seitliche  Abweichung  des  Kopfes  und 
der  Augen  nach  der  dem  Hirnherd  gegenüberliegenden  Körperseite 
erfolge,  nicht  wie  bei  Grosshirnläsionen  nach  derselben  Seite.  Leider 
ist  die  diagnostische  Bedeutung  auch  dieses  Symptomes  eine  sehr 
beschränkte  bzw.  trügerische.  Denn  einmal  kann  es,  wie  verschiedene 
Beobachtungen  lehren,  ganz  fehlen;  urd  dann  giebt  es  Fälle,  in 
welchen  auch  bei  GrosshirnafFectionen  die  Drehung  des  Kopfes  und 
der  Augen  nach  der  kranken  Hirnseite  hin  erfolgte,  wie  ich  selbst 
gesehen  habe,  und  wie  unter  anderen  die  Fälle  von  Eichhorst '^^) 
beweisen.    Genau  dasselbe  lässt  sich  auch  über  eine  etwaige  Seiten- 
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Zwangslage    des  Rumpfes    sagen    (man  vergl.   dazu  die   Kleinhirn- 
schenkel). 

x\us  Vorstehendem  ergiebt  sich  also  für  die  Diagnose  der 
frischen  Ponshämorrhagie:  mit  Sicherheit  kann  dieselbe  nur 
dann  angenommen  werden,  wenn  eine  alternirende  Lähmung  des 
Gesichtes  und  der  Extremitcäten  von  vornherein  besteht  (darüber 
weiter  unten).  Mit  Wahrscheinlichkeit  kann  sie  vermuthet  werden, 
wenn  der  apoplektische  Insult  von  motorischen  Reizungserscheinun- 
gen in  Form  allgemeiner  Convulsionen  begleitet  ist,  wenn  gleich- 
zeitig Pupillenverengerung  besteht  und  der  tödtliche  Ausgang  schon 
in  wenigen  Stunden  erfolgt.  Unter  allen  übrigen  Verhältnissen  be- 
steht höchstens  eine  Berechtigung  zu  Vermuthungen,  mehr  nicht. 

Acute  Embolien  und  Thrombosen. 

Acute  Embolien  der  Arteria  basilaris,  in  ihren  Wirkungen  auf 
den  Pons  beschränkt,  kommen  nicht  vor.  Der  Grund  leuchtet  so- 
fort ein,  wenn  man  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Gefässanord- 
nung  der  Vertebralarterien  bedenkt,  welche  das  Einfahren  von 
Pfropfen  in  dieselben  äusserst  erschwert;  und  wenn  man  sich  wei- 
ter erinnert,  dass  diese  Gefässe  ein  engeres  Lumen  haben,  als  die 
aus  ihnen  entstehende  Basilararterie.  Wenn  also  ja  einmal  ein 
Pfropf  in  die  Vertebralis  einfährt,  so  muss  er  in  dieser  stecken 
bleiben,  und  es  kann  sich  höchstens  durch  Anlagerung  von  Ge- 
rinnseln eine  thrombotische,  allmäliche  Verschliessang  der  Basi- 
laris entwickeln. 

Dagegen  ist  die  thrombotische,  durch  atheromatöse  Degenera- 
tion der  Gefässwandung  bedingte  Verschliessung  der  Basilaris  kein 
seltenes  Vorkommniss.  In  der  Mehrzahl  auch  dieser  Fälle  markirt 
sich  der  vollständige  Gefässverschluss  durch  einen  mehr  oder  we- 
niger ausgeprägten  Insult,  der  aber  nicht  selten  überwunden  wird 
oder  wenigstens  erst  nach  einer  Reihe  von  Tagen  zum  Tode  führt. 
Die  dann  folgende  Erweichung  charakterisirt  sich  durch  Herdsym- 
ptome, welche  im  folgenden  Abschnitt  zur  Sprache  kommen  sollen. 
In  diese  Reihe  gehört  z.  B.  der  später  noch  anzuführende  Fall 
Hallopeau's^^''). 

Einige  Male  ist  auch  hier  schneller  Tod  eingetreten.  Hayem^^^) 
hat  mehrere  derartige  Beobachtungen   zusammengestellt,    darunter 
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zwei  eigene,  in  welchen  schon  nach  24  Stunden  die  Kranken  er- 
lagen. Die  Symptome  boten  dabei  nichts  Charakteristisches  —  es 
bestand  vollständige  Resolution  der  Glieder  und  stertoröse  Ath- 
mung,  also  Erscheinungen,  wie  sie  unzählig  oft  gesehen  werden. 
Bis  jetzt  lassen  sich  keine  Zeichen  anführen,  welche  die  Erkennt- 
niss  dieser  Fälle  ermöglichten. 

Mehr  eigenartig  stellt  sich  folgender  von  Eisenlohr^^^)  mit- 
getheilter  Fall  dar: 

Siebenundfünfzigjähriger  Mann,  seit  einiger  Zeit  Schmerzen  im  Hinter- 
kopf. Am  8.  November  rechtsseitige  Hemiplegie,  die  aber  rasch  wieder  zurüclf- 
ging.  Am  10.  November  plötzlich  ohne  Bewusstseinsverlust  linksseitige 
Hemiplegie  und  Sprachstörung;  Paralyse  des  Beines,  Armes  und  unteren  Fa- 
cialis; Zunge  weicht  nach  links  ab.  Sprache  sehr  undeutlich,  Articulation  sehr 
beeinträchtigt.  Pupillen  mittelweit,  gleich.  Sensorium  frei.  Sensibilität  und 
Keflexe  links  erhalten.  Schlingen  normal.  Am  12.  November  Vormittags 
Taubheit  und  Schwäche  des  rechten  Arms,  Nachmittags  Paralyse  beider  rechten 
Extremitäten.  Abends  Bewusstlosigkeit  und  schnarchende  Athmung  —  diese 
blieben,  und  unter  Lungenödem  ging  der  Kranke  am  14.  November  Mittags 
zu  Grunde.  Section:  In  der  atheromatös  erkrankten  Arteria  basilaris,  etwa 
entsprechend  ihrer  Mitte,  findet  sich  ein  1  Cent,  langer  adhärenter  Thrombus. 
Der  Pons  Varolii  von  sehr  weicher  Consistenz  und  weisser  Farbe,  ohne  eigent- 
lichen Erweichungsherd.    Im  übrigen  Gehirn  nichts  Wesentliches. 

Mit  positiver  Bestimmtheit  würde  man  in  diesem  Falle  nicht 
die  Diagnose  auf  Brückenerkrankung  stellen  können,  denn  das 
gleiche  Symptomenbild  könnte  bei  einem  symmetrisch  gelegenen 
doppelseitigen  Herd  im  Streifenhügel  vorkommen.  Immerhin  ist 
jedoch  dies  letztere  Ereigniss  ausserordentlich  selten,  und  deshalb 
würde  eine  doppelseitige  Hemiplegie  unter  den  hier  bestehenden 
Verhältnissen  die  Vermuthung  der  Ponserkrankung  näher  legen. 
Diese  Annahme  würde  noch  unterstützt  durch  die  stark  hervortre- 
tende Dysarthrie;  vielleicht  auch  noch,  wie  Eisenlohr  bemerkt, 
durch  (den  Mangel  eines  apoplektischen  Insults  und)  die  rasch  ein- 
tretende Vaguslähmung. 


Stationäre  Blut-  und  Erweichungsherde. 

Die  Ausbeute  von  brauchbaren  Fällen  der  Art  aus  der  Lite- 
ratur ist  eine  ausserordentlich  dürftige  aus  sehr  naheliegenden 
Gründen.  An  und  für  sich  schon  überhaupt  selten,  tödten  Blutun- 
gen in  die  Brücke,  wenn  sie  einigermassen  bedeutend  sind,  gewöhn- 
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lieh  sehr  rasch  wegen  ihrer  Druckwirkung  oder  wegen  der  unniit- 
telbaren  Ausdehnung  auf  die  lebenswichtigen  Centra  im  verlänger- 
ten Mark.  Und  von  denen,  welche  stationär  wurden,  muss  auch 
noch  eine  Anzahl  gestrichen  werden.  Zum  grösseren  Theil  nämlich 
sind  sie  so  complicirt,  mit  anderweiten  Veränderungen  in  verschie- 
denen Gehirnabschnitten  vergesellschaftet,  dass  ihre  Benutzung  zu 
unanfechtbaren  Schlussfolgerungen  unmöglich  ist;  oder  ein  unglück- 
licher Zufall  hat  gewollt,  dass  eine  neue  Blutung  in  den  Pons  die 
Spuren  eines  früheren  Herdes  in  demselben,  auf  den  alle  Zeichen 
hinwiesen,  verwischte,  wie  es  z.  B.  in  Beobachtungen  von  Cor- 
nille^^°)  und  von  Potain^^^)  gewesen  zu  sein  scheint.  Fälle, 
welche  ihrem  ganzen  Symptomenbilde  nach  nur  Ponsblutungen  oder 
Erweichungen  gewesen  zu  sein  scheinen,  und  in  denen  das  Leben 
lange  bestand,  sind  freilich  genügend  reichlich  in  der  Literatur 
vorhanden  und  jeder  Erfahrene  wird  aus  seinem  Kreise  neue  bei- 
bringen können;  aber  da  die  Probe  der  Autopsie  fehlt,  können 
wir  für  unsere  Zwecke  sie  nicht  verwerthen.  Bei  dieser  kümmer- 
lichen Auswahl  für  das  Studium  verwendbarer  Casuistik  sind  wir 
gezwungen,  hier  auch  einige  frischere  Fälle  heranzuziehen.  Wir 
glauben  es  jedoch  dieses  Mal  ohne  Einführung  einer  Fehlerquelle 
thun  zu  können,  wenn  wir  nur  Beobachtungen  mit  ganz  kleinen 
Herden  auswählen,  und  wenn  wir  überwiegend  negative  Schlüsse 
aus  ihnen  ableiten,  d.  h.  sehen,  welche  Symptome  bei  diesen  Her- 
den nicht  vorhanden  waren. 

Das  klinische  Bild  bei  dauernden  Ausfallsherden  im  Pons  ist 
ein  ziemlich  wechselndes,  mit  Rücksicht  auf  ihre  relative  Selten- 
heit viel  mannichfaltigeres,  als  bei  den  Herden  im  Streifenhügel 
mit  ihrer  fast  stets  wiederkehrenden  gleichzeitigen  Betheiliguug  des 
Facialis,  der  Extremitäten-  und  Rumpfmuskulatur.  Es  erscheint 
uns  zweckmässig,  der  Uebersicht  wegen  wieder  verschiedene  Grup- 
pen zu  bilden,  je  nach  der  Combination  der  Symptome  in  den  ein- 
zelnen Fällen. 


1.   Motorische  Störungen. 

a.  Eigene  Beobachtung.  Ein  sechsundvierzigjähriger  specifisch 
syphilitisch  inficirter  Kranker  bekam  Kopfschmerz  und  einen  Schwindelanfall, 
bei  dem  er  die  Neigung  hatte  nach  links  zu  fallen  und  auch  das  Bewusstsein 
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verlor.  Nach  dem  zweiten  oder  dritten  derartigen  Anfall  blieb  folgender  bei 
seiner  alsbald  erfolgten  Aufnahme  in's  Krankenhaus  festgestellter  Zustand: 
wechselnde  Lage;  im  Gesicht,  an  der  Augenmusculatur,  an  der  Zunge  keinerlei 
Lähmung;  Sprache  normal.  Dagegen  vollkommene  motorische  Paralyse  des 
linken  Armes  und  Parese  des  linken  Beines.  Die  Sensibilität  an  den  linken 
Extremitäten  anscheinend  nicht  vermindert;  Reflexbewegungen  erfolgen  im 
linken  Arm  nicht.  Im  Laufe  von  zwei  Monaten  blieb  der  Zustand  ganz  unver- 
ändert, es  stellten  sich  auch  keine  Contracturen  ein,  nur  wurde  der  linke  Arm 
atrophisch.  Pat.  starb  an  einer  Pneumonie.  —  Autopsie.  In  der  rechten 
Seite  des  Pons,  etwa  in  der  Mitte  seiner  Dicke  und  zwar  in  seiner  oberen 
Hälfte,  näher  dem  Pedunculus  cerebri,  findet  sich  ein  haselnussgrosser  Er- 
weichungsherd.   In  den  anderen  Hirnabschnitten  nichts  Besonderes. 

Diese  Beobachtung  ist  bereits  vor  einer  Reihe  von  Jahren  ge- 
macht, und  ich  habe  damals  leider  unterlassen,  den  Sitz  des  Her- 
des noch  genauer  zu  bestimmen.  —  Dennoch  kann  man  aus  der- 
selben entnehmen,  dass  bei  einem  Ponsherde,  welcher  hier  in 
der  oberen  Hälfte  sass,  als  einziges  Ausfallssymptom  eine 
anderseitige  motorische  Lähmung  der  Extremitäten, 
und  zwar  hier  in  der  oberen  stärker  ausgeprägt  als  in  der  unteren, 
bestehen  kann;  sämmtliche  Hirnnerven,  auch  der  Facialis,  kön- 
nen unversehrt  functioniren. 

Olli  vier  führt  bereits  eine  ähnliche  Beobachtung  an,  doch 
lässt  sich  nicht  ganz  sicher  bestimmen,  ob  der  Facialis  frei  war. 

Bei  einer  vierzigjährigej^  Kranken  bestand  seit  mehreren  Jahren  eine 
„vollständige  Lähmung  der  rechten  Seite".  Sie  starb  rasch  in  einem  apoplek- 
tischen  Insult,  als  dessen  Ursache  eine  Meningealblutung  gefunden  wurde. 
Die  Lähmung  war  offenbar  durch  eine  Erkrankung  des  Pons  bedingt  gewesen. 
Man  fand  in  der  Mitte  seiner  linken  Hälfte  eine  umschriebene  bohnengrosse 
Höhle,  ausgefüllt  von  einem  faserigen  mit  gelblicher  Flüssigkeit  getränkten 
Gewebe.  Die  umgebende  Marksubstanz  hatte  normale  Consistenz.  Der  grosse 
Durchmesser,  etwa  5  Linien  lang,  lag  fast  quer,  etwas  schief  von  innen  nach 
aussen.    Eine  (dürftige)  Abbildung  ist  beigefügt. 

In  einem  Falle  Lepine's  ^*^)  schien  (die  Kranke  war  comatös)  ebenfalls 
nur  eine  linksseitige  motorische  Lähmung  der  Extremitäten  zu  bestehen  mit 
Contractur;  ausserdem  war  die  linke  Hand  wärmer  als  die  rechte.  Das  Coma 
war  urämisch,  es  fand  sich  starke  Albuminurie.  Die  Sectio n  ergab  in  der 
rechten  Hälfte  der  mittleren  Etage  des  Pons,  nahe  der  Mittellinie,  ungefähr 
gleich  weit  von  seinem  vorderen  und  hinteren  Rande  entfernt,  einen  kleinen 
hämorrhagischen  Herd  von  der  Grösse  eines  Hirsekorns;  „la  lesion  etait  tout 
entiere  localisee  dans  le  faisceau  qui  continue  les  pyramides  du  bulbe",  das 
übrige  Gehirn  gesund. 
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Einen  ganz  ähnlichen  Befund,  mit  derselben  Grosse  und  Lo- 
calisation  des  Herdes  und  mit  demselben  Symptomencomplex  theilt 
Mayor^*2)  mit;  doch  ist  dieselbe  nicht  beweisend,  weil  zugleich 
Aphasie  und  ein  Erweichungsherd  im  Centrum  ovale  Vieussenii  und 
3.  Stirn  Windung  vorhanden  war. 

b.  An  die  vorstehende  Gruppe  würde  sich  eine  andere  an- 
schliessen,  in  welcher  eine  auf  Gehirnnerven  allein  beschränkte 
motorische  Lähmung  als  Ausfallssymptom  bei  Ponsleiden  vor- 
handen wäre.  Bei  den  Geschwülsten  werden  wir  noch  einmal  dar- 
auf zurückkommen;  bezüglich  der  Blutungen  und  einfachen  Erwei- 
chungen ist  es  uns  nicht  gelungen,  ein  reines  Beispiel  davon  in 
der  Literatur  zu  finden.  Dagegen  liegen  einige  derartige  Fälle, 
Abscesse  im  Pons  betreffend,  vor,  allerdings  auch  von  bestreit- 
barem Werth  für  unsere  Frage.  Ein  von  Meynert  '^^)  anatomisch 
untersuchter,  von  Herz f eider  klinisch  beobachteter  Fall  ist  zu 
complicirt  (eitrige  Me,ningitis  basilaris,  Perforation  des  Abscesses  in 
die  Rautengrube),  als  dass  man  bei  der  nur  zweitägigen  Beobach- 
tungsdauer eine  vorhandene  Ptosis  und  Facialisparese,  die  neben 
einer  Schwierigkeit  zu  articuliren  bestand,  zweifellos  mit  der  Pons- 
affection  in  Verbindung  bringen  könnte.  Forget  (citirt  nach  Lar- 
clier  1^^)  berichtet  von  einem  Abscess  in  der  rechten  Seitenhälfte 
des  Pons,  bei  welchem  als  einziges  Symptom  eine  auf  den  rechten 
Facialis  beschränkte  Lähmung  bestand;  daneben  wurde  diese  Ge- 
sichtshälfte zeitweilig  convulsivisch  verzogen. 

c.  Viel  häufiger  als  die  vorstehend  beobachteten  Formen  sind 
die  Fälle,  dass  motorische  Extremitäten-  und  Hirnnerven 
gleichzeitig  betroffen  sind;  dabei  lassen  wir  zunächst  die  Sen- 
sibilität unberücksichtigt.  Von  den  motorischen  Hirnnerven  ist 
bald  nur  einer,  bald  sind  mehrere  gleichzeitig  betheiligt. 

Juedell  132)  erzählt  folgenden  Fall: 

Eine  vierundvierzigjährige  Frau  wurde  am  27.  Mai  plötzlich  schwindlig, 
ohne  jedoch  das  Bewusstsein  ganz  zu  verlieren,  und  konnte  den  rechten  Arm 
und  das  rechte  Bein  nicht  mehr  bewegen;  zugleich  bemerkte  sie  ein  Undeut- 
licherwerden der  Sprache.  Am  31.  Mai:  kein  Kopfschmerz,  keine  Seh-  oder 
Gehörsstörungen.  Beide  Pupillen  stark  verengt,  reagiren  jedoch  gut.  Die 
Zunge  deviirt  stark  nach  rechts ,  ihre  Bewegungen  sind  unbehülflich ,  ebenso 
ist  die  Sprache  schwerfällig,  die  Articulation  undeutlich.  Zeichen  von  Facialis- 
paralyse  fehlen,  Aphasie  besteht  nicht.  Die  rechte  obere  Extremität  ist  völlig 
motorisch  gelähmt,  bei  intacter  Sensibilität.    Die  rechte  untere  wird  sehr  lang;- 


110  Poüs. 

sam  und  schwerfällig  bewegt,  steht  jedoch  völlig  unter  der  Herrschaft  des 
Willens.  Sonst  nichts  Abnormes.  —  Dieser  Zustand  blieb  Monate  lang  — 
wenigstens  in  seinen  wesentlichen  Zügen  —  ziemlich  unverändert.  Am  ersten 
Januar,  also  nach  7  Monaten,  trat  in  Folge  eines  Kopferysipels  der  Tod  ein. 
—  Die  Section  ergab  das  ganze  Gehirn  bis  auf  den  Pons  gesund.  „Im 
vorderen  Theile  des  Pons  Varolii ,  vor  dem  Abgang  des  N.  facialis  sin.  (etwa 
drei  Linien  weit  von  demselben),  zwei  mit  kalkmilchartigem  Brei  gefüllte 
Cysten.  Dieselben  lagen  übereinander,  und  zwar  befand  sich  unten  eine  reich- 
lich kirschkerngrosse  und  unmittelbar- darüber  eine  linsengrosse  Cyste,  beide 
mit  zackigen,  vielfach  zerklüfteten  Wandungen.  Sie  nahmen  genau  die  linke 
Hälfte  der  Varolsbrücke  ein,  und  schneiden  scharf  an  der  medianen  Raphe 
ab ;  nach  innen  erstreckte  sich  die  grössere  Cyste  bis  in  den  Anfang  des  linken 
Pedunculus  cerebri. 

Wir  besitzen  in  der  Literatur  der  Ponserkrankungen  nur  we- 
nige Beobachtungen,  welche  so  gut  wie  die  vorstehende  die  Anfor- 
derungen an  einen  Ausfallsherd  erfüllen:  eine  7  Monate  alte,  kleine 
umschriebene,  offenbar  aus  einer  Blutung  hervorgegangene,  genau 
auf  den  Pons  beschränkte  Cyste.  Die  dauernden  Ausfallssymptome 
dabei  waren  nun:  gekreuzte  motorische  Lähmung  der  Extremitäten, 
Parese  der  Zunge  mit  Articulationsstörungen  (Anarthrie).  Ebenso 
heisst  es  in  einer  Beobachtung  Vulpi  an 's  (mitgetheilt  von  Char- 
cot  und  Bouchard  ^'*^) :  paralytische  Symptome  in  den  rechts- 
seitigen Extremitäten;  Behinderung  (embarras)  der  Sprache.  Autopsie: 
„gegen  (vers)  die  Mitte  des  Pons  hin,  hauptsächlich  links,  ein 
alter  ockerfarbener  Blutherd,  welcher  die  Ponshälfte  verkleinert 
hat  und  bis  in  den  pedunculus  cerebelli  reicht." 

Wir  citiren  hier  gleich  noch  einige  Eälle  von  alten  Blutherden : 
Williams  ^*^)  (zweijährige  Dauer);  Moutard-Martin  i*^)  (fünf- 
jährige Dauer);  Cruveilhier  ^^^)  (21.  livr.,  pl.  V.,  p.  3). 

Gueniot^*^)  sah  denselben  Symptomencomplex  bei  einer 
siebenundvierzigj ährigen  Frau,  welche  allerdings  bereits  nach  vier 
Tagen  starb,  deren  Sectionsbefund  jedoch  so  interessant  und  wich- 
tig ist,  dass  wir  diese  Krankengeschichte  etwas  näher  berücksich- 
tigen müssen. 

Am  6.  Juli  Schwindel,  kein  Bewusstseinsverlust,  plötzliche  Lähmung 
der  linksseitigen  Extremitäten  und  Unmöglichkeit  zu  sprechen.  Diese  Er- 
scheinungen bleiben:  nicht  ein  Wort  wird  articulirt,  die  Zunge  scheint  sich 
sehr  wenig  und  schwierig  zu  bewegen.  Keine  Schluckbeschwerden.  Das  Sen- 
sorium  frei.  Keine  Betheiligung  des  Facialis  oder  der  Augenmusculatur.  Die 
Sensibilität  in  den  gelähmten  Extremitäten  ist  erhalten;  ja  es  werden  Haut- 
reize links  schmerzhafter  empfunden  als  rechts.    Tod  nach  vier  Tagen.      — 
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Autopsie.  Grosshirn  gesund.  Das  Innere  des  Pons  zum  grossen  Theil  durch 
einen  Blutherd  eingenommen,  welcher  stellenweise  bis  an  die  Peripherie  reicht. 
Der  Herd  hat  die  Form  einer  grossen  quer  im  Pons  gelagerten  Mandel  Sein 
rechtes  Ende  erstreckt  sich  bis  zum  Ursprung  des  entsprechenden  Grus  cere- 
belli  medium,  welches  selbst  ein  wenig  betheiligt  ist  (dabei  Rückenlage!); 
sein  linkes  Ende  hört  3  Millimeter  vor  dem  linken  mittleren  Kleinhirnschenkel 
auf.  Sein  vorderer  und  hinterer  Rand  sind  je  2  Millimeter  von  den  ent- 
sprechenden Randgrenzen  entfernt.  Seine  obere  Fläche  entspricht  dem, 
durchaus  unversehrten,  Boden  des  vierten  Ventrikels,  während  an  der  unteren 
Fläche  die  oberflächlichen  Ponslagen  zum  Theil  leicht  zerstört  sind.  Eine  Art 
Scheidewand  in  der  Mittellinie,  von  Nervengewebe  gebildet,  trennt  den  Herd 
unvollkommen  in  eine  grössere  rechte  und  kleinere  linke  Hälfte.  Ebenso  wie 
der  Boden  des  vierten  Ventrikels  selbst  sind  die  aus  dem  Pons  vortretenden 
Nerven  ganz  unversehrt. 

Bei  der  genaueren  Untersuchung  des  Präparates  fand  Marce, 
„dass  das  linke  Pyranoidenbündel  während  des  ganzen  Verlaufes 
durch  den  Pons  kaum  in  einigen  seiner  untersten  Fasern  berührt 
v^rar,  während  dagegen  das  rechte  Pyramidenbündel  in  seiner  ganzen 
Höhe  durch  den  Bluterguss  zertrümmert  war."  Auch  die  Corpora 
restiformia  waren  ganz  unversehrt;  die  hintere  obere  Fläche  (le 
plan  postero-superieur)  war  nirgends  von  dem  Erguss  erreicht." 

Altdörfer  ^^°):  Linksseitige  Extremitätenlähmung  und  Parese  des  lin- 
ken Facialis.  Sensibilität  unversehrt.  Pupillen  eng.  Schlucken  und  articu- 
lirtes  Sprechen  unmöglich,  verwechselt  ausserdem  die  Worte.  Section:  Klei- 
ner hämorrhagischer  Fleck  mit  Erweichung  der  Umgebung  im  vorderen  Theil 
der  rechten  Ponshälfte,  gerade  in  der  Mitte  derselben. 

In  den  vorstehend  angeführten  Fällen  bestand  neben  der 
mit  dem  Herd  gekreuzten  Extremitätenlähmung  (und  einer 
unbedeutenden  Facialis betheiligung  in  einigen)  nur  noch  eine  Be- 
theiligung des  Hypoglossus,  als  deren  klinischer  Ausdruck 
die  erschwerte  oder  selbst  fast  vollständig  aufgehobene  Beweglich- 
keit der  Zunge  mit  Erschwerung  oder  Unmöglichkeit  der  Sprache 
(Anarthrie)  anzusehen  ist. 

Die  bei  Blut-  und  Erweichungsherden  in  den  Grosshirngan- 
glien gewöhnlichste  Form  der  Lähmung,  die  man  alltäglich  zu  sehen 
gewöhnt  ist,  nämlich  die  mit  dem  Herd  gekreuzte  Lähmung 
der  Extremitäten  und  des  Facialis,  ohne  anderweite  Er- 
scheinungen, ist  bei  den  Ponsherden  durchaus  nicht  ein  häufiges 
Vorkommniss.  Wir  müssen  dasselbe  im  Gegentheil  für  entschieden 
selten  erklären;  nur  wenige  Beobachtungen  der  Art  existiren  in  der 
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Literatur.  Ich  selbst  habe  zwei  Fälle  gesehen,  bei  denen  die  Ex- 
tremitäten- und  Gesichtslähmung  gleichseitig  war;  daneben  bestan- 
den aber  beide  Male  noch  andere  Erscheinungen,  welche  bei  solchen 
Grosshirnlähmungen  nur  selten  vorkommen.  Auch  die  Beobach- 
tungen anderer  Autoren  bestätigen  die  Erfahrung,  dass,  wenn  bei 
Brückenherden  gleichseitige  Extremitäten-  und  Gesichtsparalyse 
besteht,  fast  immer  noch  andere  Nervenbahnen  gleichzeitig  ergriffen 
sind  und  so  das  klinische  Bild  ein  von  dem  bei  Grosshirnherden 
meist  wesentlich  abweichendes  wird;  so  z.  B.  die  Fälle  Ley- 
den's^^^),  welche  allerdings  zum  Theil  ohne  Autopsie  sind.  Ich 
lasse  eine  eigene  Beobachtung  kurz  folgen: 

Ein  dreiunddreissigjäliriger  Mann  bemerkte  seit  einigen  Tagen  ein  Ge- 
fühl von  Taubsein,  Erkalten  und  Mattigkeit  in  den  rechtsseitigen  Extremitäten; 
dabei  Kopfschmerz.  Dann  trat  plötzlich,  aber  bei  erhaltenem  Bewusstsein, 
eine  Paralyse  ein.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  eine  vollständige  moto- 
rische Lähmung  der  ganzen  rechten  Körperhälfte,  der  Extremitäten,  des  Fa- 
cialis, sogar  Parese  der  Rumpfmusculatur;  ausserdem  war  aber  die  ganze 
rechte  Seite  mit  Einschluss  des  Trigeminus  zugleich  vollkommen  anästhetisch. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Thrombose  der  Arteria  basilaris  und  ein  Er- 
weichungsherd, welcher  die  linke  Seite  des  Pons  in  seiner  oberen  Hälft  ein- 
nahm (die  genaueren  Notizen  über  den  Herd  fehlen  mir). 

Kussmaul  ^^')  beschreibt  folgenden  Fall: 

In  der  rechten  oberen  Hälfte  der  Brücke  ein  etwa  kirschkerngrosser,  grau 
und  roth  gefleckter  Erweichungsherd,  der,  ohne  die  Mittellinie  zu  überschrei- 
ten, die  untere  und  mittlere  Gürtelschicht  mit  den  dazvpischen  liegenden 
Längsfasern  durchsetzt.  Im  August  1873  nach  einem  leichten  Schlaganfall 
dreitägige  linksseitige  Lähmung.  Um  den  12.  December  starkes,  unregel- 
mässiges Fieber,  und  es  stellte  sich  eine  Lähmung  der  ganzen  linken  Körper- 
seite mit  Einschluss  der  Wange  ein,  auch  die  Empfindung  der  linken  Extre- 
mitäten zeitweise  herabgesetzt;  linke  Pupille  enorm  verengert;  keine  Articu- 
lationsstörung ,  Zunge  frei  beweglich,  sie  wich  nur  zuweilen  nach  links  ab. 
Delirien;  25.  December  Tod. 

Von  allen  anderen  abweichend  ist  eine  Beobachtung  von  Da- 
rolles 1^^): 

Thrombotischer,  scharf  abgegrenzter,  klein-haselnussgrosser  Erweichungs- 
herd, der,  ohne  die  Mittellinie  zu  überschreiten,  die  rechte  obere  Hälfte  der 
Brücke  einnahm  und  an  dem  Pedunculus  und  der  Urspruhgsstelle  des  mittle- 
ren Kleinhirnstieles  sich  abgrenzte.  Symptome:  rechtsseitige  totale  (nicht 
alternirende)  Hemiplegie,  die  Zunge  war  fast  unbeweglich,  die  Articulation 
sehr  unvollkommen,  Intelligenz  unversehrt,  ebenso  Sensibilität, 
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Höchst  auffällig  ist  hier  die  mit  dem  Herd  gleichseitige  Hemi- 
plegie. Der  FiiU  wird  aber  noch  bemerkenswerther  dadurch,  dass 
drei  Tage  nach  dem  Eintritt  der  rechtsseitigen  Hemiplegie  auch 
die  ganze  linke  Körperhälfte  mit  Einschluss  des  Gesichts  ge- 
lähmt wurde.  Allerdings  fand  sich  p.  m.  auf  der  linken  Convexi- 
tät  eine  dünne  Schicht  meningealen  Extravasates;  wenn  aber  diese 
überhaupt  Lähmung  erzeugte,  so  sollte  man  dieselbe  auch  rechts 
und  nicht  links  erwarten. 

Wir  möchten  die  Frage  auf  werfen,  ob  nicht  dieser  Fall  zu 
der  Gruppe  der  seltenen  „gleichseitigen"  Hemiplegien  gehört? 
Dann  würde  die  rechtsseitige  Lähmung  auch  bei  dem  rechtsseitigen 
Ponsherd  sich  erklären.  Jedenfalls  darf  aber  eine  so  com- 
plicirte  Beobachtung  zu  keinerlei  Schlüssen  irgend  wel- 
cher Art  verwendet  werden. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  nun  eine  andere  Form  der 
Paralyse,  deren  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Ponsherde  gleich- 
zeitig, wie  die"  historische  Gerechtigkeit  hervorzuheben  erfordert, 
von  Miliard i^"^)  und  von  Gubler^^^)  erkannt  ist,  wenn  auch  für 
gewöhnlich  an  den  Namen  des  letzteren  allein  dieselbe  angeknüpft 
wird.  Es  ist  dies  die  von  G üb  1er  so  genannte  alternirende, 
wechselständige  Lähmung  des  Facialis  und  der  Extre- 
mitäten, d.  h.  die  Lähmungsform,  bei  welcher  die  Extremitäten 
auf  der  dem  Herd  gegenüberliegenden,  der  Facialis  auf  derselben 
Seite  gelähmt  ist.  Eine  Reihe  derartiger  Beobachtungen  weist  die 
Literatur  auf,  so  dass  wir  darauf  verzichten,  dieselben  im  Einzelnen 
mitzutheilen ;  man  hat  grade  sie  seit  1856  mit  Vorliebe  veröffent- 
licht. Lidessen  wäre  es  unrichtig,  daraus  entnehmen  zu  wollen, 
dass  sie  ein  sehr  gewöhnliches  Vorkommniss  bei  Ponsherden  wären 
oder  die  Mehrzahl  bildeten;  aus  unserer  ganzen  Darstellung  schon 
geht  das  Gegentheil  hervor,  und  Miliard  bemerkt  bereits  1860: 
vous  remarquerez  qu'en  Fespace  de  quatre  annees,  bien  que  l'atten- 
tion  du  public  medical  ait  ele  appelee  sur  ce  point,  il  n'a  pas 
ete  publie  de  cas  nouveau  de  maladie  de  la  protuberance,  avec 
hemiplegie  faciale  alterne.  In  eine  weitere  Besprechung  der  alter- 
nirenden  Lähmung  werden  wir  unten  eintreten;  auch  die  klinischen 
Eigenthümlichkeiten ,  welche  die  Facialislähmung  hierbei  darbietet, 
sollen  erst  bei  den  Geschwülsten,  gelegentlich  derer  dieselben  genauer 
studirt  sind,  hervorgehoben  werden. 

Nothnagel,    Topisclie  Diagnostik  der  Gehirnkraiiklieiteii.  Q 
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Bei  der  alternirenden  Lähmung,  auch  wenn  sie  durch  Blutun- 
gen oder  Erweichungen  bedingt  ist,  sind  neben  dem  Facialis 
öfters  noch  andere  Hirnnerven  betroffen,  am  häufigsten 
der  Hypoglossus,  seltener  der  Abducens.  Die  Betheiligung 
des  Hypoglossus  wird  durch  die  erschwerte  bzw.  unmögliche  Arti- 
culation  der  Worte  und  durch  die  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge 
gekennzeichnet;  in  den  meisten  Fällen  lässt  sich  aber  aus  den 
Beobachtungen  nicht  entnehmen,  ob  der  Hypoglossus  gleichseitig 
mit  den  Extremitäten  oder  mit  dem  Facialis  gelähmt  ist,  da  die 
Angaben  nicht  genau  genug  sind,  oder  vielleicht  überhaupt  nicht 
genauer  zu  ermöglichen  waren,  so  z.  B.  Fall  von  Alexander *^^), 
Wilksi2^S.  81.),  Martineaui23).  Eine  Beobachtung  Senac's^^'') 
äussert  sich  eingehender: 

Am  18.  März  ohne  Bewusstseinsverlust  plötzliche  vollständige  links- 
seitige Lähmung  der  Extremitäten.  Weiterhin  fand  sich:  Rückenlage;  Pu- 
pillen weit  und  gleichmässig  erweitert;  Kieferbewegungen  frei.  Lähmung  des 
rechten  Facialis.  Die  Zunge  wird  leicht  hervorgestreckt,  »aber  ihre  Spitze 
weicht  dann  sehr  deutUch  nach  links  ab";  der  Kranke  articulirt  die  Laute 
sehr  schlecht,  man  versteht  ihn  nur  mit  grosser  Mühe ;  das  Schlucken  ist  be- 
hindert. Die  Sensibilität  an  sämmtlichen  Körperstellen  unversehrt.  Mit  un- 
wesentlichen Schwankungen  dauerte  dieser  Zustand  bis  zum  Tode  am  1.  April 
fort.  —  Grosshirn  ganz  normal.  An  der  vorderen,  basalen  Oberfläche  des 
Pons ,  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie ,  schimmert  ein  bläulicher  Fleck 
durch,  ebenso  in  der  Mitte  des  rechten  Grus  cerebelli  ad  pontem.  Beim  Durch- 
schnitt zeigen  sich  diese  beiden  Stellen  als  die  Enden  eines  Blutergusses,  der 
also  seinen  Sitz  ganz  überwiegend  im  rechten  Theil  des  Pons  hat.  Der  Herd 
hat  Mandelgrösse ;  von  der  Vorderfläche  des  Pons  ist  er  nur  durch  eine  ganz 
dünne  Schicht  transversaler  Fasern  getrennt ;  nach  hinten  hat  er  die  Pyrami- 
denstränge rechts  vollständig  zerstört. 

Wenn  die  gewöhnliche  Annahme  richtig  ist,  dass  bei  einseitiger 
Hypoglossuslähmung  die  Zungenspitze  nach  der  gelähmten  Seite 
hin  gewendet  wird  (in  Folge  der  einseitigen  Wirkung  des  gesunden 
M.  genioglossus),  so  würde  in  dem  vorstehenden  Falle  Senac's 
der  linke  Hypoglossus  gelähmt  gewesen  sein,  also  gleichseitig  mit 
den  Extremitäten,  gekreuzt  mit  dem  Herd;  dasselbe  würde  für 
Juedell's  Fall  gelten.  Indessen  halten  wir  bei  der  so  geringen 
Anzahl  dieser  Beobachtungen,  und  bei  der  Unsicherheit  der  Sach- 
lage selbst,  welche  derzeit  bezüglich  der  Abweichung  der  Zungenspitze 
besteht,  diese  Frage  nicht  für  entscheidbar. 

Etwas  klarer  liegt  die  Sache  bezüglich  des  Abducens. 
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In  einem  Falle  Hallopeau's  ^^^)  bestand  rechtsseitige  Extremitäten- 
lähmung und  Lähmung  des  linken  Facialis  in  seiner  ganzen  Ausdehnung; 
ausserdem  aber  noch  Paralyse  des  linken  Nervus  abducens;  keine  Erscheinun- 
gen seitens  der  Zunge.  —  Auf  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels,  im  Niveau 
der  Eminentia  teres  linkerseits,  in  der  Gegend,  welche  dem  Knie  des  Facialis 
entspricht,  sieht  man  eine  Ecchymose.  Ein  senkrecht  auf  den  Boden  des 
Ventrikels  geführter  Schnitt  zeigt  hier  einen  Erweichungsherd,  der  ungefähr 
fünf  Millimeter  Durchmesser  und  den  Facialis-Abducenskern  zerstört  hat.  Im 
oberen  Ende  der  linken  Arteria  vertebralis  und  im  untersten  Stück  der  Basi- 
laris  ein  Pfropf. 

Diese  Beobachtung  lehrt,  dass  nicht  nur  der  Facialis,  sondern 
gelegentlich  auch  der  Abducens  alternirend  mit  den  Extre- 
mitäten gelähmt  sein  kann. 

Hiermit  wären  die  bei  stationären  Blut-  und  Erweichungs- 
herden des  Pons  bisher  beobachteten  motorischen  Lähmungen  ab- 
geschlossen. Bis  jetzt  ist  weder  eine  Lähmung  beider  Beine, 
noch  eine  solche  aller  vier  Extremitäten  dabei  gesehen  wor- 
den; mit  Rücksicht  auf  einige  höchst  interessante  Fälle,  wie  den 
Gueniot's  (S.  110)  und  einen  ganz  ähnlichen  Martineau's  ^^^), 
in  welchem  der  Herd  doppelseitig  sass,  heben  wir  dies  um  so  mehr 
hervor.  Theoretisch  ist  es  ja  selbstverständlich,  dass  ein  doppel- 
seitiger, oder  vielmehr  ein  grosser,  quer  im  Pons  gelagerter  Herd 
unter  Umständen  auch  eine  doppelseitige  Paralyse  erzeugen  könne, 
und  bei  den  gewaltigen  Zertrümmerungen,  welche  in  raschem  An- 
laufe zum  Tode  führen,  mögen  auch  manche  Fälle  mit  allgemeiner 
Paralyse  sein;  nur  haben  dieselben  unter  diesen  Umständen  weder 
einen  praktischen  Werth,  noch  sind  sie  wegen  der  allgemeinen, 
durch  das  Coma  herbeigeführten  Resolution  der  Glieder  erkennbar. 
Dass  dagegen  ein  doppelseitiger  Herd  immer  doppelseitige  Läh- 
mung erzeugen  müsse,  widerlegen  Beobachtungen  wie  die  genann- 
ten; es  kommt  eben  ganz  auf  den  genaueren  Sitz  der  Zerstö- 
rung an. 

Ebensowenig  ist  unseres  Wissens  die  theoretisch  gleichfalls  zu- 
lässige Möglichkeit,  dass  Blut-  und  Erweichungsherde,  ohne  jede 
motorische  Lähmung  bestehen  können,  bisher  thatsächlich  beob- 
achtet worden. 

Motorische  Reizungserscheinungen  kommen  bei  statio- 
nären Ausfallsherden  nur  in  Gestalt  von  Contracturen  vor,  welche 
bei  längerem  Bestehen  des  Lebens  in  den  gelähmten  Extremitäten 
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sich  entwickeln  und  sich  von  denen  bei  Grosshirnhemiplegien  nicht 
unterscheiden.  Allgemeine  epileptiforme  Convulsionen  sind  unseres 
Wissens  noch  nicht  beschrieben. 

Dagegen  haben  wir  noch  einer  anderen  motorischen  Störung 
zu  gedenken,  die  allerdings  nur  selten,  aber  von  hohem  physiolo- 
gischem Interesse  ist,  wir  meinen  ataktische  Erscheinungen, 
Coordinationsstörungen.  Leyden^^)  (I.  Bd.  S.  116)  theilt 
einen  schlagenden  derartigen  Fall  mit,  in  welchem  neben  Anarthrie 
eine  hochgradige  Ataxie  der  Bewegungen  beider  oberen  und  unteren 
Extremitäten,  aber  keine  Sensibilitätsstörung,  bestand.  Bei  der 
Section  „Hessen  sich  drei  massig  kleine  embolische  Erweichungs- 
herde erkennen,  welche,  in  der  Mitte  der  eigentlichen  Marksubstanz 
des  Pons  gelegen,  die  Pyramidenfaserung  unberührt  Hessen."  — 
Ein  Kranker  Voisin's^^*')  bot  nach  einem  apoplektischen  Insult 
mit  heftigen  epileptischen  Convulsionen  folgende  Erscheinungen  dar: 

„Die  Bewegungen  der  Glieder  sind  erhalten,  aber  der  Kranke  kann  sich 
nicht  aufrecht  halten,  die  aufrechte  Stellung  ist  unmöglich";  die  Sprache  ist 
gestört,  die  Spitze  der  Zunge  weicht  nach  rechts  ab;  ausgesprochene  totale 
Facialislähmung  rechts;  Abschwächung  des  Gehörs  rechterseits.  Bei  der 
Section  findet  sich  eine  Thrombose  der  Arteriae  vertebrales  und  basilaris,  und 
ein  Erweichungsherd  in  der  rechten  Ponshälfte,  welcher  näher  nach  der  ven- 
trikulären als  nach  der  basalen  Oberfläche  desselben  reicht;  seitlich  erstreckt 
er  sich  in  den  mittleren  Kleinhirnschenkel. 

Dieser  Fall  ist  deshalb  weniger  brauchbar  als  der  Leyden's, 
weil  die  mittleren  Kleinhirnschenkel  in  Mitleidenschaft  gezogen 
sind.  —  Eine  weitere  Beobachtung  theilt  neuerdings  Kahler  ^^')  mit: 

Fünfzigjähriger  Mann  erkrankt  im  Februar  nach  voraufgegangenem 
Schwindel  mit  dem  Gefühl  starken  Blutandranges  zum  Kopfe  und  eigenthüm- 
lichen  Parästhesien  in  der  rechten  Körperhälfte.  Im  October  constatirt  man: 
hochgradige  Bewegungsataxie  beider  rechtsseitigen  Extremitäten,  die  bei 
Augenschluss  nicht  stärker  wird;  keine  Verringerung  der  Muskelkraft  dabei. 
Subjectives  Gefühl  von  Spannung  in  der  rechten  Körperhälfte,  Defecte  des 
Ort-  und  Drucksinnes  ebendaselbst;  linksseitige  Abducenslähmung,  Lähmung 
der  rechtsseitigen  Glottiserweiterer;  Nystagmus.  Tod  etwa  zwei  Jahre  später 
an  Phthise.  Section:  Bräunliche  Verfärbung  am  Boden  des  vierten  Ventri- 
kels und  am  untersten  Abschnitte  der  Brücke  in  ihrer  hinteren  Partie.  Am 
gehärteten  Präparat  entsprach  diese  Pigmentirung  einem  alten  Herd,  der  un- 
gefähr in  der  Mitte  der  linken  Olive  beginnend,  nach  aufwärts  sich,  im  gröss- 
ten  Durchschnitt  acht  Millimeter  messend,  in  den  hinteren  Brückenabschnitt 
erstreckte,  zu  beiden  Seiten  der  Raphe,  jedoch  vorwiegend  links  gelegen.  Die 
Pyramiden  und  seitlichen  Brückenpartien  ganz  normal. 
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2.  Sensible  Störungen,  namentlich  Anästhesien  höheren 
Grades,  gelten  für  ein  relativ  wichtiges  Symptom  bei  Brückenherden. 
Jedoch  kann  das  Verhalten  der  Sensibilität  in  den  einzelnen  Fällen 
ungemein  wechseln.  Es  gereicht  mir  zur  Genugthuung,  dass 
Couty^^^),  dessen  betreifende  Arbeit  mir  erst  zu  Gesicht  kam  als 
die  nachfolgenden  Absätze  schon  geschrieben  waren,  durch  das 
Studium  der  Literatur  im  Wesentlichen  zu  analogen  Anschauungen 
über  das  wechselnde  Verhalten  der  Hautsensibilität  bei  Ponsherden 
gelangt  ist  wie  ich,  ein  Verhalten,  welches  ich^'^)  übrigens  in 
den  Grundzügen  schon  1876  hervorgehoben  hatte. 

Zunächst  kann  jede  Störung  derselben  fehlen;  Beläge 
hierfür  sind  in  den  vorstehenden  Krankengeschichten  zur  Genüge 
enthalten. 

Einige  Male  ist  eher  eine  erhöhte  Empfindlichkeit,  eine  Hyper- 
algesie  wahrgenommen  worden,  wenigstens  heisst  es,  dass  die 
Kranken  Hautberührungen  an  den  gelähmten  Extremitäten  viel 
schmerzhafter  empfanden  als  auf  der  gesunden  Seite,  z.  B.  in  dem 
Falle  Gueniot's  (S.  110),  dem  schon  früher  erwähnten  Falle 
Martineau's,  einem  Falle  Eichhorst's  ^^i-),  y^Iy  betonen  indess 
ausdrücklich,  dass  die  Hyperästhesie  nicht  bei  alten  stationären 
Herden  constatirt  wurde,  sondern  bei  ganz  frischen,  am  ersten 
oder  zweiten  Tage  nach  dem  Einsetzen  der  Blutung  oder  Erweichung. 

Bei  einer  Reihe  von  Fällen  jedoch  kann  man  Anästhesien 
sehen;  allerdings  ist  das  Verhalten  derselben  bezüglich  der  Aus- 
dehnung des  Sitzes  fast  ebenso  wechselnd  wie  bei  den  motorischen 
Lähmungen. 

a.  Dass  eine  isolirte  Anästhesie  ohne  motorische  Läh- 
mung vorkommt,  ist  theoretisch  wieder  denkbar,  thatsächlich  jedoch 
unseres  Wissens  von  Blut-  und  Erweichungsherden  noch  nicht 
beschrieben.  Denn  Fälle,  wie  z.  B.  einen  von  Leyden  (1.  c.)  mit- 
getheilten  —  allerdings  ohne  x\utopsie  — ,  in  dem  die  Motilität  fast 
vollständig  wiederkehrte,  dagegen  die  Sensibilität  stark  beeinträchtigt 
blieb,  kann  man  doch  streng  genommen  nicht  hierher  rechnen. 

b.  Wenn  Anästhesie  besteht,  so  findet  man  sie  gewöhnlich 
an  den  zugleich  motorisch  gelähmten  Partien,  und  es 
nimmt  gemeiniglich  die  sensible  Paralyse  eine  ähnliche  Ausdehnung 
ein  wie  die  motorische.  In  dem  oben  (S.  112)  erwähnten  Falle 
meiner  Beobachtung  zeigte  der  Kranke  eine  vollständige  motorische 
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Lähmung  der  rechtsseitigen  Extremitäten  und  des  rechten  Facialis 
bei  einem  linksseitigen  Herd,  und  zugleich  eine  vollständige  An- 
ästhesie im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten  rechts.  Eine  Reihe 
derartiger  Beobachtungen  hat  Brown-Sequard^^^)  zusammenge- 
stellt,  so  z.  B.  die  von  Ollivier^),  Greuzard^*),  Inman^^). 

c.  Leyden  führt  eine  Krankengeschichte  an,  freilich  ohne 
Autopsie,  deren  ganzer  Symptomencomplex  auf  eine  Ponserkrankung 
hinweist;  hier  bestand  eine  hochgradige  Anästhesie  im  Bereich  des 
rechten  Trigeminus  und  zugleich  an  den  linksseitigen  Extremitäten. 
Damit  wäre  ein  Seitenstück  zu  der  alternirenden  motorischen  Läh- 
mung geliefert,  nämlich  eine  alternirende  sensible  Lähmung. 
Leider  können  wir  bei  dem  Mangel  des  Sectionsbefundes  die 
Beobachtung  zu  Schlüssen  nicht  verwerthen.  Auch  Hughlings 
Jackson  giebt  summarisch  an,  dass  er  Anästhesie  des  Trigeminus 
auf  der  einen  Seite  und  der  Extremitäten  auf  der  anderen  Seite 
gesehen  habe.  Dass  jedoch  alternirende  sensible  und  motorische 
Lähmung  nicht  zu  einander  gehören,  lehrt  ein  anderer  Fall  Ley- 
den's")  (IL  Bd.  S.  65):  hier  bestand  vollständige  Anästhesie  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten  rechts  und  zugleich  an  der  Stirn 
rechts  bei  normaler  Empfindlichkeit  der  Wangenhaut,  daneben  Läh- 
mung der  rechtsseitigen  Extremitäten  und  des  linken  Facialis,  fer- 
ner Anarthrie,  Schluckbeschwerden  und  auch  Drehung  beider  Augen- 
achsen nach  rechts  (der  Kleinhirnschenkel  war,  wie  die  Autopsie 
ergab,  mitergriffen). 

Die  bei  älteren  Ausfallsherden  des  Pons  beobachteten  Sym- 
ptome sind  hiermit  erschöpft :  dieselben  bestehen  mit  seltenen  Aus- 
nahmen in  motorischen  und  sensiblen  Lähmungen  der  Extremitäten 
und  in  der  gelegentlichen  Betheiligung  motorischer  und  sensibler 
Hirnnerven,  des  Trigeminus,  Abducens,  Facialis,  Hypoglossus.  Je 
nach  der  Gruppirung  der  Erscheinungen  kann  der  einzelne  Fall  bald 
ein  charakteristisches  Gepräge  erhalten,  welches  sofort  auf  eine 
Ponserkrankung  hinweist,  bald  durch  nichts  von  einer  gewöhnlichen 
Grosshirnerkrankung  unterscheidbar  sein  —  auf  diese  Punkte  wer- 
den wir  weiter  unten  eingehen. 

Geschwülste. 
Wenn  irgendwo,  so  thut  bei  den  Tumoren  des  Pons   eine  kri- 
tische Richtung  noth.     Abgesehen   von   den   oft    erwähnten  Uebel- 
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ständen,  welche  die  Benutzung  aller  Geschwulstfälle  zu  Schlüssen 
für  die  topische  Diagnostik  in  sich  schliesst,  kommt  nämlich  hier 
noch  ein  besonderer  Uebelstand  hinzu.  Zweifellos  ist  es  von  grosser 
Wichtigkeit  zu  unterscheiden,  ob  die  Geschwulst  im  Gewebe  des 
Pons  selbst  sitzt  oder  von  aussen  gewöhnlich  von  der  Basis  her 
sich  entwickelnd  letzteren  nur  comprimirt.  Im  ersteren  Falle  ist 
es  eine  wirkliche  intracerebrale,  im  letzteren  nur  eine  intracranielle 
Erkrankung  und  gehört  in  die  Gruppe  der  basalen  Affectionen. 
Larcher  betont  diesen  Unterschied  wohl,  erörtert  dann  aber  doch 
die  Symptome  beider  Gruppen  gemeinschaftlich.  Ladame  dagegen 
zählt  in  seiner  26  Fälle  umfassenden  Zusammenstellung  von  „Tu- 
moren des  Pons"  mehr  als  die  Hälfte  von  basalen  Tumoren  mit 
auf,  ohne  den  Unterschied  genügend  hervorzuheben.  Ein  solches 
Verfahren  muss  das  Studium  erschweren,  das  Bild  verwischen.  Wir 
werden  deshalb  bei  der  folgenden  Darstellung  nur  die 
Geschwülste  berücksichtigen,  welche  unbestreitbar  in- 
tracerebralen Ursprungs  sind;  hingegen  diejenigen,  welche 
von  aussen  her  den  Pons  bzw.  die  aus  ihm  austretenden  Nerven 
nur  comprimiren,  sollen  bei  Seite  gelassen  werden. 

Die  klinischen  Bilder  sind  bei  den  Brückengeschwülsten  viel 
bunter  und  nannigfacher  als  bei  den  Blutungen,  weil  eben  erstere 
in  Folge  ihres  allmälichen  Wachsthums  eine  viel  erheblichere  Grösse 
erreichen,  viel  mehr  von  der  Masse  des  Pons  functionell  beein- 
trächtigen können  als  die  Blutungen,  welche  bei  bedeutenderer 
Grösse  meist  rasch  tödten.  Dieselben  Symptomengruppen,  welche 
wir  im  vorigen  Abschnitt  kennen  lernten,  wiederholen  sich  deshalb 
hier,  und  vermehren  sich  noch  durch  weitere. 

Zuvörderst  existiren  einige  Beobachtungen,  in  welchen  Tumo- 
ren (Tuberkel)  im  Pons  ganz  symptomenlos  bestanden  haben 
sollen.  Hierher  gehört  z.  B.  ein  Fall  von  Stiebel^"^*),  von  Chvo- 
stek^s^),   von  Henoch^*^^)  (No.  7),  und  ein  Fall  von  Laborde^^'^). 

Letzterer  betraf  einen  elfjährigen  Knaben  mit  einer  Pott'schen  Kyphose, 
die  stationär  geworden  war  und  ausser  einer  starken  Verkrümmung  in  der 
Dorso-Lumbalgegend  keine  Erscheinungen  machte.  In  den  letzten  Tagen 
im  October  begann  starkes  Erbrechen,  welches  jede  Nahrungsaufnahme  un- 
möglich machte  und  eine  äusserste  Schwäche  zur  Folge  hatte ;  l'enfant  ne 
peut  se  tenir  debout,  et  aussitot  qu'il  est  mis  sur  ses  jambes,  il  s'afFaisse  sur 
celles-ci;  daran  schloss  sich  die  ganze  Erscheinungsreihe  einer  Meningitis, 
welcher    der  Knabe    am    13.  November   erlag.     Bei  der  Section  fanden  sich 
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ausser  der  Meningitis  tuberculosa  vier  Tuberltellmoten  im  Cerebellum,  je  einer 
in  jeder  Mandel  und  weiter  je  einer  an  der  Unterfläche  der  Cerebellar-Hemi- 
sphären;  sie  hatten  den  Umfang  einer  grossen  Haselnuss.  Dann  heisst  es: 
„une  tumeur  en  tout  semblable  aux  precedentesse  rencontre  vers  le  centre 
de  la  protuberance  annulaire. 

Labor  de  ist  geneigt  die  ScIlAväche  in  den  Beinen  mit  den 
Kleinhirnknoten  in  Verbindung  zu  bringen;  nach  unserer  Ansicht 
ist  dies  unstatthaft  (vergl.  Cerebellum).  Viel  auffälliger  erscheint 
uns  die  Latenz  des  Knotens  im  Pons,  und  mit  diesem  würden  wir 
eher  geneigt  sein  die  Schwäche  in  den  Beinen  in  Verbindung  zu 
bringen.  Jedoch  abgesehen  davon,  dass  in  den  anderen  oben  er- 
wähnten Krankheitserscheinungen  eine  genügende  Erklärung  für 
diese  Schwäche  gegeben  zu  sein  scheint,  dünkt  es  uns  etwas  un- 
wahrscheinlich, dass  ein  haselnussgrosser  Tuberkelknoten  sich  inner- 
halb ungefähr  dreier  Wochen  entwickelt  haben  sollte.  Wir  würden 
hier  demnach,  wie  es  scheint,  in  der  That  einen  Fall  haben,  wel- 
cher lehrt,  dass  eine  langsam  wachsende  Geschwulst  im  Centrum 
des  Pons  bis  zu  Haselnussgrösse  sich  entwickeln  kann,  ohne  irgend 
welche  ausgesprochenen  Erscheinungen  zu  produciren. 

Einen  Fall,  in  welchem  der  ganze  centrale  Theil  des  Pons 
durch  einen  käsigen,  im  grössten  Durchmesser  etwa  2V2  Cent, 
messenden  Herd  eingenommen  war,  ohne  dass  Avährend  des  Lebens 
ausgesprochene  Störungen  der  Sensibilität  oder  Motilität  bestanden 
hätten,  berichtet  auch  Hallopeau*''^).  Ebenso  beobachtete  Luede- 
ritz  ^'''^)  ein  auffallendes  Missverhältniss  zwischen  der  Grösse  eines 
im  Pons  bestehenden  Tuberkelknotens  und  den  Erscheinungen  seitens 
der  Extremitäten. 

In  vielen  Fällen  sieht  man,  wie  nach  und  nach  erst  die  eine, 
dann  die  andere  motorische  Bahn  betheiligt  und  Lähmung  bzw. 
Krampf  herbeigeführt  wird;  genau  dasselbe  gilt  von  den  sensiblen 
Nerven.  In  Folge  dessen  ist  bis  zum  Eintritt  des  Todes  gewöhn- 
lich die  motorische  bzw.  sensible  Affection  eine  viel  ausgebreitetere, 
als  bei  stationären  Blut-  oder  Erweichungsherden.  Doch  kann 
auch  zuweilen  —  allerdings  nicht  häufig  —  eine  ähnliche  Beschrän- 
kung bei  Geschwülsten  vorkommen.  Wir  sehen  davon  ab,  einzelne 
derartige  Beobachtungen  als  Illustration  anzuführen. 

Ungemein  reichhaltig,  wie  bereits  erwähnt,  wird  das  Krank- 
heitsbild meist  bei  längerem  Bestehen  der  Tumoren.    Reizungs-  und 
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Lähmungserscheinungen  im  Bereich  der  verschiedenen  motorischen 
und  sensiblen  Nerven  treten  neben  und  nach  einander  auf  und  zwar 
in  den  wechselndsten  Anordnungen;  nimmt  man  dazu  noch  die 
gelegentlich  vorkommenden  vasomotorischen  und  trophischen  Phä- 
nomene, so  erhält  man  ein  Gemälde  mit  einer  so  wechselnden  und 
mannichfachen  Gruppirung,  wie  es  etwa  nur  noch  bei  Basaler- 
krankungen  möglich  ist.  Und  wohlgemerkt,  gilt  alles  dieses  für 
Tumoren,  die  wirklich  in  der  Substanz  des  Pons  selbst  ihren  Sitz 
bzw.  ihren  Ausgangspunct  haben. 

Um  einen  Ueberblick  über  die  hier  vorkommenden  Verhältnisse 
zu  gewinnen,  müssen  wir  eine  Reihe  derartiger  Beobachtungen 
gruppenweise  in  den  Hauptzügen  skizziren. 

Marot'^^):  Vierzigjährige  Frau.  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen; 
Klage  über  zeitweilige  Schwerhörigkeit  rechts  und  Diplopie.  Allmälich  ent- 
wickelt sich  eine  Lähmung  des  rechten  Abducens;  dann  nach  einander  eine 
solche  der  linken  (entgegengesetzten)  Gesichtshälfte,  des  linken  Armes  und 
des  linken  Beines.  Die  ganze  linke  Körperhälfte,  mit  Einschluss  des  Rumpfes, 
wird  vollkommen  anästhetisch,  auch  hat  die  Kranke  keine  Vorstellung  von  der 
Stellung  ihrer  Glieder.  Daneben  bestehen  aber  Schmerzanfälle .  die  in  den 
Extremitäten  von  oben  nach  unten  schiessen.  Erschwerung  in  den  Kiefer- 
bewegungen, welche  nur  zwei  Gentimeter  geöffnet  werden  können;  die  Masse- 
teren springen  hervor.  Dagegen  kommt  die  Zunge  gerade  heraus,  und  von 
Sprachstörungen  ist  in  dem  Bericht  nichts  bemerkt.  Gehör  erscheint  beider- 
seits gleich,  auch  fehlen  Geschmacks-,  Geruchs-  und  Gesichtsstörungen  (ausser 
der  durch  die  Abducenslähmung  erzeugten  Diplopie);  Pupillen  gleich.  — 
Section:  Bei  der  Betrachtung  des  Bodens  des  vierten  Ventrikels  erscheint 
die  rechte  Hälfte  des  Pons  umfänglicher  und  springt  gegen  den  vierten  Ven- 
trikel hin  vor.  In  die  Substanz  dieser  rechten  Hälfte  ist  ein  Tumor  (Tuberkel) 
eingebettet,  von  fast  rundlicher  Gestalt  und  zwei  Gentimeter  Durchmesser, 
von  dem  umgebenden  Gewebe  durch  eine  röthliche,  erweichte  Schicht  scharf 
getrennt,  diese  Erweichung  setzt  sich  nach  oben  in  den  rechten  Pedunculus 
cerebri  bis  in  die  Nähe  des  Sehhügels  fort.  Der  Tumor  beginnt  gerade  an 
der  vorderen  Grenze  der  Brücke,  berührt  hinten  beinahe  den  Ventrikelboden 
und  endigt  unten  unmittelbar  vor  dem  Pedunculus  cerebelli  inferior,  der  selbst 
unversehrt,  nur  etwas  comprimirt  ist.  Der  rechte  mittlere  Kleinhirnschenkel 
ist  unversehrt,  ebenso  die  ganze  linke  Seite  des  Pons.  —  In  der  Grosshirn- 
rinde, und  zwar  in  dem  unteren  Ende  der  rechten  hinteren  Centralwindung, 
sitzt  ein  zweiter  erbsengrosser  Tuberkelknoten. 

Dass  die  Erscheinungen  dieses  Falles  von  dem  Ponstumor 
abhängen,  dürfte  kaum  bezweifelbar  sein;  die  Erweichung  des  rechten 
Grosshirnschenkels  ist  offenbar  secundär.  Wir  hätten  also  hier 
eine  wechselständige  Lähmung  des  gleichseitigen  Abducens  und  der 
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anderseitigen  Extremitäten  und  des  Facialis;  der  Hypoglossus  merk- 
würdiger Weise  frei.  Ferner  Anästhesie  des  Trigeminus  und  des 
ganzen  Körpers  auf  der  dem  Tumor  entgegengesetzten  Seite.  Da- 
neben Schmerzen  in  den  anästhetischen  Extremitäten  und  Contractur 
der  Kaumuskeln. 

Anders  ist  das  Bild  in  einem  Falle  Duchek's^^^): 

.  Siebenundzwanzigj ähriger  Mann.  Ziehende  Schmerzen,  Gefühl  von  Amei- 
senlaufen und  Eingeschlafensein,  „Krämpfe"  und  Schwäche  erst  im  rechten 
Bein,  dann  im  rechten  Arm.  Die  sensiblen  Erscheinungen  hören  dann  auf. 
Bei  der  Untersuchung  folgendes  Bild:  hochgradige  Parese  der  rechten  Extre- 
mitäten; Lähmung  des  linken  Facialis,  auch  der  oberen  Zweige;  beim  Kauen 
schiebt  der  Kranke  den  Bissen  immer  nach  rechts.  Gesichtsmuskeln  und 
Masseter  contrahiren  sich  bei  electrischer  Reizung  links  weniger  als  rechts. 
Sprache  lallend,  die  hervorgestreckte  Zunge  weicht  beträchtlich  nach  links  ab. 
Sensibilität  der  linken  Gesichtshälfte  vermindert.  Geschmack  und  Gehör  nor- 
mal, Sehvermögen  nicht  genau  zu  bestimmen.  Papillen  etwas  enger.  Leich- 
tes Herabhängen  des  linken  oberen  Augenlides,  häufiges  Thränen  linkerseits, 
Lider  links  leicht  ödematös.  —  Section:  „Einwärts  von  der  Ursprungsstelle 
des  Trigeminus  sinister  in  der  Varolsbrücke  befindet  sich  ein  rundlicher,  einen 
Zoll  im  Durchmesser  haltender  Tumor,  welcher  härtlich,  gelblich,  scharf  ab- 
gegrenzt und  über  die  Schnittfläche  etwas  hervorragend  ist.  Die  Hirnsubstanz 
in  der  Nähe  desselben  breiig  weich  und  weissgelblich  gefärbt." 

Wieder  einen  anderen  Symptomen complex  zeigte  ein  Kranker 
Petrina's  ^^*)  (Fall  XIX).  Wir  übergehen  die  Entwickelung  der 
Erscheinungen  und  geben  den  ausgebildeten  Status  wieder: 

Zweiundvierzigjähriger  Mann.  Intelligenz  erhalten;  Zunge  schwer  be- 
weglich, Sprache  langsam,  lallend.  Linksseitige  Facialisparalyse  mit  vermin- 
derter electro-muskulärer  Contractilität.  Linkes  oberes  Augenlid  tiefer  hän- 
gend; Pupillen  gleich  weit.  Motorische  Parese  des  rechten  Armes;  Parese 
beider  Beine  mit  vorwiegender  Betheiligung  des  rechten.  Sensibilität  an  den 
rechten  Extremitäten  bedeutend  vermindert.  AUmälich  wurden  die  rechten 
Extremitäten  ganz  paralysirt  und  die  Parese  dehnt  sich  auch  auf  den  linken 
Arm  aus.  Dann  Strabismus  convergens  des  linken  Auges  (Paralyse  des  Ab- 
ducens).  Ausserdem  trat  Blepharospasmus  und  eine  Lijection  beider  Con- 
junctivae ein;  ophthalmoskopisch  beiderseitige  Sehnervenatrophie.  Bestän- 
diges höchst  lästiges  Ohrensausen.  Intelligenz  immer  ungestört.  Erbrechen, 
Schwindel,  Kopfschmerz,  Pulsverlangsamung,  subfimene  Schluckbeschwerden; 
kein  Zucker,  geringe  Eiweissmenge  im  Urin.  —  Section:  „Im  Pons  Varoli 
im  Mittelpunkte  desselben  ein  haselnussgrosser,  gelber,  käsiger  Knoten  (Tu- 
bei'kel).  Derselbe  sitzt  mitten  im  vordersten  Theile  des  Pons,  etwas  mehr 
nach  rechts  und  unten  gelagert,  und  ist  von  einer  weichen,  gefässreichen 
Schicht  eines  an  kernhaltigen  Eundzellen  reichen  Keimgewebes  umgeben." 
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Huguenin^^^)  beschreibt:  SiebenjährigerKnabe  leidet  seit  dreiviertel 
Jahren  an  iägliclien  epileptischen  Anfällen.  Die  linke  Körperhälfte  ist  pare- 
tisch  und  zeigt  verminderte  Sensibilität.  Anfälle  von  heftigem  Kopfschmerz 
und  Erbrechen.  Rechter  Facialis  paretisch,  auch  in  den  oberen  Zweigen. 
Dabei  ist  auffallend,  dass  beim  "Weinen,  Lachen  u.  s.  w.  die  Lähmung  sehr 
deutlich  hervortritt,  während  der  Kranke  bei  guter  Laune  den  rechten  Fa- 
cialis normal  innerviren  kann.  Trigeminus  nicht  anästhetisch.  Taubheit  des 
rechten  Ohres,  die  Sprache  ungeschickt.  —  Section:  Auf  der  rechten  Seite 
der  Raphe,  genau  die  Stelle  des  Facialiskernes  einnehmend,  ein  bohnengrosser 
Tumor  (Syphilom?);  die  benachbarte  Acasticasfaserung  noch  lädirt.  Ein 
zweiter  bohnengrosser  Tumor  in  der  Kleinhirnrinde. 

Beobachtungen,  wie  die  soeben  skizzirten  lassen  sich  noch 
verschiedene  andere  anreihen,  so  z.  B.  ein  weiterer  Fall  von  Pe- 
tfina  (No.  XVIII),  welcher  allerdings  mit  einem  gleichzeitigen 
Tuberkelknoten  im  mittleren  Kleinhirnschenkel  einherging,  von 
Gubler^^o-)  (j^  Beob.),  von  Cantani^"^!),  von  Romberg^^)  u.  A. 
Das  Charakteristische  für  diese  Gruppe  ist  gerade  die  Mannigfaltig- 
keit der  Erscheinungen,  welche  ihrerseits  doch  wieder  eine  gewisse 
Regelmässigkeit  nicht  vermissen  lassen.  In  allen  Fällen  kehren 
wechselständige  Lähmungen  motorischer  und  sensibler 
Hirn-  und  Extremitätennerven  wieder;  allerdings  ist  die  Aus- 
dehnung der  Lähmungen  verschieden,  sind  die  ergriffenen  Bahnen 
in  den  einzelnen  Fällen  wechselnd;  und  durch  das  Hinzutreten  von 
Reizungssymptomen,  namentlich  im  Beginn  des  Leidens,  wird  das 
Bild  noch  farbenreicher. 

Durchaus  anders  gestaltet  sich  der  Symptomencomplex  in 
einer  weiteren  Gruppe.  Ladame  (S.  123)  theilt  aus  Biermer's 
Klinik  folgenden  Fall  mit: 

Dreiundfünfzigj ähriger  Mann,  bei  dem  sich  im  Laufe  einiger  Jahre  Kopf- 
weh, dann  Abnahme  der  Besinnlichkeit  und  Geistesfähigkeit,  erschwerte 
Sprache  und  schwankender  Gang  einstellten.  Bei  der  Untersuchung  fällt 
ausser  dem  stupiden,  verstörten  Aussehen  zunächst  sein  unsicherer,  schwan- 
kender Gang  auf;  er  geht  ähnlich  wie  ein  Betrunkener,  und  dabei  wird  eine 
vorwiegende  Neigung  nach  rüclnvärts  zu  taumeln  wiederholt  constatirt.  Er 
spricht  mit  ziemlicher  Schwierigkeit  und  lallend,  die  Zunge  wird  aber  ohne 
seitliche  Abweichung  gerade  herausgestreckt.  Leichter  Strabismus  divergens 
auf  dem  rechten  Auge,  Pupillen  beiderseits  gieichmässig  erweitert.  Sonst  im 
Bereich  der  motorischen  und  sensiblen  Hirnnerven  keine  Lähmung  oder  Rei- 
zung; auch  nirgends  an  den  Extremitäten  eine  erkennbare  motorische  Para- 
lyse oder  ausgesprochene  Anästhesie.  Späterhin  Zunahme  des  Stupor,  un- 
willkürliche Harn-  und  Stuhlentleerung,  und  in  den  letzten  acht  Lebenstagen 
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beträchtliche  Schluckbeschwerden.  —  Section:  Der  ganze  Pons  Varoli  in 
eine  speckige,  derbe,  etwa  wallnussgrosse  Neubildungsmasse  verwandelt  (die 
sich  mikroskopisch  als  Faserkrebs  erweist).  Der  Tumor  hat  eine  Höhe  von 
elf  Pariser  Linien,  einen  grössten  Längsdurchmesser  von  vierzehneinhalb 
und  eine  Breite  von  dreizehn  Linien.  In  seinem  ganzen  Bereich  finden  sich 
keine  Nervenelemente.  Ueber  dem  Tumor  ist  eine  liniendicke  Schicht  der 
Markbündel  erhalten,  welche  in  der  Richtung  von  der  MeduUa  oblongata  in 
die  Grosshirnschenke]  ziehen.  —  Hirnnerven  ohne  sichtbare  Abnormitäten. 
Cerebellum  ziemlich  derb  und  blutreich,  im  Uebrigen  unverändert.  Corpora 
quadrigemina  zu  einer  etwa  eineinhalbe  Linie  dicken  Schicht  abgeplattet  und 
leicht  zerreisslich,  aber  ohne  deutliche  Structurveränderung.  Hirnrinde  etwas 
reducirt.     Seitenventrikel  etwas  erweitert. 

Gewiss  ein  sehr  merkwürdiger  Fall!  Wir  werden  denselben 
in  seiner  diagnostischen  Bedeutung  später  noch  zu  berühren  haben; 
hier  möchten  wir  nur  einen  Punkt  aus  demselben  zur  Sprache 
bringen,  den  auch  Ladame  mit  Recht  betont:  es  ist  dies  der 
Mangel  jeder  ausgesprochenen  motorischen  und  sensiblen  Lähmung 
bei  einer  den  Pons  fast  vollständig  einnehmenden  Geschwulstmasse. 
Von  den  verschiedenen  für  die  Deutung  dieses  wunderbaren  Ver- 
haltens aufgestellten  Annahmen  hält  Ladame  diejenige  Funke's 
für  die  wahrscheinlichste,  dass  nämlich  der  äusserst  langsam 
wachsende  Tumor  die  Fasern  des  Pons  nicht  zerrissen  oder  ersetzt, 
sondern  nur  zusammengedrückt  habe,  und  dass  die  noch  oberhalb 
der  Geschwulstmasse  befindliche  Faserschicht  die  Verbindung  zwi- 
schen Gehirn  und  Rückenmark  hergestellt  habe.  Wir  bekennen, 
uns  dieser  Annahme  als  der  physiologisch  immerhin  noch  am 
ehesten  einleuchtenden  ebenfalls  anschliessen  zu  müssen. 

Das  Symptom  des  schwankenden  Ganges,  der  Coordinations- 
störungen  ist  noch  in  verschiedenen  anderen  Fällen  vermerkt,  so 
in  dem  zweiten  von  Petrin a  citirten,  in  einem  alsbald  noch  zu 
erwähnenden  Ewald's,  und  auch  in  einer  Beobachtung  Pen- 
zoldt's^"),  in  welcher  ausserdem  „Zwangsbewegungen  nach  rück- 
wärts" bestanden.  Freilich  ist  dieselbe  nicht  ganz  rein,  namentlich 
durch  die  gleichzeitigen  Symptome  einer  Meningitis  tuberculosa 
getrübt,  indessen  glauben  wir  sie  doch  mit  dem  Autor  hierher 
rechnen  zu  dürfen.  Die  vier  Tage  vor  dem  Tode  zu  beobachtenden 
psychischen  Störungen.  Myosis,  sowie  „eine  eben  angedeutete, 
spurenhafte  Parese  des  linken  Facialis"  und  eine  in  den  allerletzten 
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Lebensstunden  hervortretende  Parese  der  rechtsseitigen  Extremitäten 
gehören  wohl  der  Meningitis  an.     Ausserdem  heisst  es: 

Auf  den  Boden  gestellt  konnte  Patient  etwas  stehen,  doch  schwankte  er 
stark  und  drohte  hintenüber  zu  sinken.  Forderte  man  ihn  auf,  nach  seinem 
vor  ihm  stehenden  Bett  zu  gehen ,  so  streckte  er  die  Hände  nach  demselben 
aus ;  statt  aber  sich  ihm  zu  nähern,  entfernte  er  sich  vielmehr  in  gerader 
Richtung,  wie  ein  Krebs  rückwärts  gehend,  immer  mehr  von  demselben,  und 
zwar  gewährte  es  entschieden  nicht  den  Eindruck,  als  ob  Patient  rückwärts 
alle,  sondern  derselbe  machte  deutliche  Schritte  nach  rückwärts.  —  Se  ction: 
Frische  Meningitis  tuberculosa.  Alte  encephalitische  Herde  des  linken  Stirn- 
und  Schläfenlappens;  mitten  in  der  weissen  Substanz  des  rechten  Hinterlap- 
pens ein  Meiner,  linsengrosser,  grauweisser  Knoten.  Im  Anfange  des  hinteren 
Dritttheils  des  Pons,  ziemlich  genau  in  der  Medianlinie,  etwa  zwei  Millimeter 
unter  der  Oberfläche  ein  etwas  über  erbsengrosser,  auf  der  Schnittfläche  vor- 
springender, grauer,  leicht  gallertartig  glänzender  Knoten  (Tuberkel). 

Penzoldt  hebt  hervor,  wie  man  das  Schwanken  und  den 
„Rückwärtsgang"  weder  mit  der  Meningitis  noch  mit  den  im  Gross- 
hirn gefundenen  Herden  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  in 
Verbindung  bringen  könne,  und  dass  zur  Deutung  eben  nur  der 
Ponsherd  in  Anspruch  genommen  werden  könne. 

Wieder  vollständig  abweichend  von  den  vorhergehenden  war 
das  Bild  in  einem  Fall  Wernicke's^'''*),  welcher  insbesondere 
durch  die  genaue  anatomische  Untersuchung   sehr  werthvoU  ist. 

Bei  dem  ach tundfünfzigj ährigen  Kranken  entwickelte  sich  seit  Ende  Juli 
Kopfschmerz,  Doppeltsehen  und  erschwertes  Kauen  und  Oeffnen  des  Mundes. 
Ende  August  ergab  die  Untersuchung:  Linksseitige  Facialislähmung  mit  Ein- 
schluss  der  oberen  Zweige;  brettharte  Spannung  des  linken  Masseter  mit  Er- 
schwerung des  Mundöffnens  —  beide  Symptome  steigern  sich  in  den  nächsten 
Wochen  noch  mehr.  Zunge  frei  beweglich  und  gerade  herausgestreckt, 
Sprache  etwas  näselnd,  sonst  normal.  Die  oberen  Augenlider  hängen  stark, 
das  linke  betheiligt  sich  fast  gar  nicht  am  Lidschlage.  Beide  Bulbi  stehen 
dauernd  nach  rechts  gewendet,  der  linke  noch  mehr  im  inneren,  als  der  rechte 
im  äusseren  Winkel.  Beim  Blick  nach  links  folgt  das  linke  Auge  gar  nicht, 
das  rechte  nur  bis  zur  Mittellinie;  die  anderen  Bewegungen  rechts  und  links 
unbeeinträchtigt.  Pupillen  ziemlich  eng,  links  mehr  als  rechts.  Sehschärfe 
durch  Linsentrübungen  beeinträchtigt.  Geruch,  Geschmack,  Gehör  ohne  we- 
sentliche Störung,  letzteres  links  vielleicht  etwas  schwächer.  In  der  rechten 
(also  mit  der  Facialislähmung  gekreuzten)  Seite  des  Gesichts  und  Kopfes 
Taubheitsgefühl  und  Verminderung  der  Sensibilität.  Im  späteren  Verlauf 
zeigte  sich  verminderte  Erregbarkeit  gegen  den  faradischen  wie  galvanischen 
Strom  bei  Reizung  des  Facialisstammes  links,  und  gesteigerte  Erregbarkeit 
bei  directer  galvanischer  Muskelreizung. 

Kopf  frei   beweglich,    ohne  Deviation.     In   den  Extremitäten   und   am 
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Rumpf  bis  zum  Tode  immer  gut  erhaltene  Sensibilität  und  keinerlei  moto- 
rische Lähmung.  Im  Urin  kein  Zucker,  kein  Eiweiss.  Ausser  den  schon 
erwähnten  Kopfschmerzen  bestand  noch  starker  Schwindel,  und  einige  Male 
Erbrechen.  Tod  am  19.  October;  Pleuritis.  —  Section:  Auf  dem  Boden 
des  vierten  Ventrikels  wölbt  sich  in  der  Mitte  seiner  Höhe ,  links  von  der  Mit- 
tellinie, eine  geschwulstartige  Masse  hervor,  eineinhalb  Centimeter  lang,  fast 
zwei  Centimeter  breit,  die  sich  ziemlich  derb  anfühlt.  Hintere  Grenze  bei- 
nahe eineinhalb  Centimeter  von  der  Spitze  des  Calamus  scriptorius,  vordere 
einen  Centimeter  von  den  Vierhügeln  entfernt.  Die  Geschwulst  reicht  nicht 
bis  in  das  Crus  cerebelli  ad  pontem,  dagegen  bis  in  den  inneren  Theil  des 
linken  Corpus  restiforme;  geht  nach  rechts  kaum  etwas  über  die  Mittellinie, 
nach  links  nicht  über  die  seitliche  Grenze  des  Pons  hinaus.  Sonst  im  Gehirn 
nichts  Besonderes.  Die  Untersuchung  der  Nerven  an  der  Basis  in  frischem 
und  erhärtetem  Zustande  ergab  den  rechten  und  linken  Oculomotorius  und 
Trigeminus,  ferner  den  rechten  Facialis  und  Abducens  normal ;  im  linken 
Abducens  und  Facialis  starke  Fettentartung,  in  ersterem  keine  normalen  Fa- 
sern auffindbar,  in  letzterem  noch  eine  Anzahl  derselben.  Aus  der  genauen 
von  Wem  icke  angestellten  histologischen  Untersuchung  über  die  durch  den 
Tumor  (confluirter  Tuberkel)  veranlasste  Zerstörung  sei  kurz  folgendes  Ergeb- 
niss  mitgetheilt.  Der  Tamor  ist  von  keiner  Erweichungs-  oder  Verhärtungs- 
zone umgeben,  nirgends  zeigen  sich  im  Pons  über  die  Geschwulstgrenzen 
selbst  hinaus  oder  in  der  Medulla  oblongata  Druckspuren.  Von  der  oberen 
Hälfte  der  Geschwulst  selbst  sind  betroffen:  der  linke  gemeinschaftliche  Ab- 
ducens-Facialiskern  Stilling's  ist  vollständig  zerstört,  die  Wurzelbündel  bei- 
der Nerven  schmal  und  atrophisch;  das  linke  Facialisknie  ist  von  der  austre- 
tenden linken  Facialiswurzel  ganz  abgetrennt;  ebenso  ist  der  untere  Facialis- 
kern  zerstört.  Der  Kern  der  kleinen  motorischen  Wurzel  des  Trigeminus  hat 
in  seinem  unteren  Drittel  stark  gelitten;  ferner  sind  die  Fasern  der  gekreuzten 
absteigenden  Wurzel  des  rechten  Trigeminus  dicht  unterhalb  der  Höhe  des 
Locus  coeruleus  durch  die  Geschwulstmasse  unterbrochen.  Von  der  unteren 
Geschwulsthälfte  ist  zerstört:  etwa  die  hintere  Hälfte  der  Raphe  des  der 
Brücke  angrenzenden  Theiles  der  Oblongata,  der  ganze  untere  Theil  des  vor- 
deren Facialiskerns,  ein  grosser  Theil  des  „inneren  und  äusseren  Acusticus- 
kerns"  (Meynert),  das  obere  Ende  des  dem  grauen  Boden  anliegenden 
Glosöopharyngeuskernes. 

Wir  werden  auf  diesen  Fall  noch  später  zurückkommen,  be- 
merken aber  bereits  hier,  dass  derselbe  den  unanfechtbaren  Beweis 
liefert,  dass  Tumoren  des  Pons  dergestalt  gelagert  sein  können, 
dass  nur  Hirnnerven  in  ihrer  Function  beeinträchtigt  werden.  Ob, 
wenn  nicht  das  Leben  des  Kranken  durch  ein  intercurrentes  Leiden 
abgekürzt  wäre,  bei  weiterem  Wachsthum  der  Geschwulst  nicht 
auch  schliesslich  Extremitätenbahnen  betheiligt  worden  wären,  das 
ist  eine  Erwägung,  welche  den  thatsächlichen  durch  diese  Beobach- 
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tung  erbrachten  Beweis  nicht  umstösst,  dass  zurDiagnose  einer 
Ponsaffection  das  Vorhandensein  von  Extreraitätenner- 
ven-Betheiligung  nicht  erforderlich  ist. 

Wir    schliessen    mit  zwei  Fällen,   in  welchen   sich  wieder  ein 
ganz  anderes  Bild  darbot.     Der  eine  ist  von  Ewald  ^''■^)  berichtet. 

Einundfünfzigjähriger  Mann.  Mai  1874  aufgenommen  und  im  Novem- 
ber dieses  Jahres  gestorben.  Sein  jetziges  Leiden  begann  1857  mit  Schwäche 
und  darauf  allmälich  stärker  werdenden  Zuckungen  zuerst  im  linken  Arm, 
dann  im  bnken  Bein,  endlich  wurde  auch  der  Kopf  um  die  linke  Achse  ge- 
dreht (doch  hörte  dies  bald  wieder  auf).  Zeitweilig  soll  auch  eine  Schwer- 
fälligkeit der  Sprache  bestanden  haben,  besonders  für  Linguallaute ,  z.  B.  Z. 
Oefters  Schmerzen  im  Hinterkopf.  ■ —  Bei  der  Untersuchung  liess  sich  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  folgendes  Bild  feststellen:  der  linke  Arm  und  das  linke 
Bein  befinden  sich  in  unaufhörlicher,  pendelartiger  Bewegung,  welche  am  Arm 
beim  Gehen  und  Stehen  heftiger  wird,  während  sie  umgekehrt  im  Bein  nur  in 
der  Ruhelage  auftritt.  Der  linke  Arm  pendelt  im  Schultergelenk  von  vorn 
nach  hinten  unaufhörlich  und  mit  der  Regelmässigkeit  eines  Uhrpendels  etwa 
50 — 60  Mal  in  der  Minute;  beim  Gehen  wird  der  Arm  krampfhaft  so  weit 
wie  möglich  nach  vorn  und  hinten  geschleudert.  Zur  Zeit  der  Beobachtung 
sind  die  Bewegungen  im  Bein  schwach  und  beschränken  sich  auf  eine  leichte, 
zuckende  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenk.  Die  willkürlichen  Bewegungen 
im  Arm  und  Bein  sind  sämmtlich  möglich.  Der  Kranke  kann  sich  mit  einem 
Stocke  selbstständig  bewe'gen ,  geräth  aber  beim  Schluss  der  Augen  sofort  in 
das  heftigste  Schwanken  und  droht  niederzustürzen,  und  zwar  nach  der  rech- 
ten Seite  hin,  nach  welcher  er  auch  den  Kopf  geneigt  hält.  —  Lähmung  des 
linken  Facialis.  Die  Augen  befinden  sich  in  fortwährenden  seitlichen  Zuckun- 
gen ohne  Rollbewegung  (oscillatorischer  Nystagmus),  verbunden  mit  höchster 
Convergenz  der  Achsen.  Nach  aussen  und  rechts  ist  ihre  Bewegung  fast 
gänzlich  aufgehoben,  nach  oben  erhalten,  nach  unten,  aussen  und  rechts  sehr 
beschränkt  und  nur  nach  links  abnorm  ausgiebig.  Die  Bewegung  der  Balbi 
erfolgt  immer  in  durchaus  conjugirter  Weise;  keine  Doppelbilder.  Linke  Pu- 
pille weiter  als  die  rechte.  Papilla  optica  links  atrophisch,  rechts  mehr  grau- 
röthlich,  nicht  scharf  begrenzt.  Gehör  links  gut,  rechts  seit  der  Kindheit 
fehlend  (angeblich  Trauma).  Geruch  angeblich  links  schwächer  als  rechts. 
Geschmack  normal.  Gegenwärtig  nicht  die  mindeste  Sprachstörung.  —  Stirn 
links  leicht  anästhetisch,  ebenso  leichte  Anästhesie  am  linken  Arm  und  auf 
dem  linken  Fussrücken;  im  Gesicht  jetzt  Sensibilität  beiderseits  gleich,  in  den 
ersten  Jahren  der  Krankheit  soll  jedoch  eine  totale  Anästhesie  der  linken  Ge- 
sichtshälfte bestanden  haben.  —  Electrische  Erregbarkeit  erscheint  normal. 
—  Patient  starb  an  Phthise.  —  Section:  Links  im  vorderen  Abschnitt  der 
ersten  Stirnwindung,  fest  mit  der  Pia  verwachsen ,  ein  knapp  bohnengrosser 
Tuberkelknoten  (Ewald  glaubt  diesen  für  die  Deutung  der  Symptome  ausser 
Acht  lassen  zu  dürfen,  und  wir  stimmen  ihm  darin  bei  —  vergl.  Rinden- 
erkrankungen).  Sonst  das  Gehirn  normal.   Nur  im  Pons  unter  den  Vierhügeln, 
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rechts  von  der  Medianlinie  und  bis  in  die  Substantia  nigra  sich  erstreckend, 
ein  erbsengrosser  Herd,  dessen  genauere  Localisation  folgende  ist:  am  vor- 
deren Rande  der  rechten  Ponsseite,  nach  aussen  zu  und  unmittelbar  unter 
den  durchziehenden  Faserzügen  des  Pedunculus  cerebri,  letztere  mitberührend 
und  in  die  Substanz  der  Brücke  nach  unten  und  innen  hineingreifend,  vom 
vorderen  Rande  des  Pons  nach  abvpärts  sieben  Millimeter  und  nach  unten  — 
in  die  Substanz  der  Brücke  —  vier  Millimeter  reichend.  Der  Tumor  zeigt 
eine  cystenartige  Beschaffenheit  und  setzt  sich  makro-  und  mikroskopisch 
scharf  gegen  das  gesunde  ISfachbargevsrebe  ab  (fibröser  Tuberkel). 

ßroadbent^''^):  Bei  einem  zweijährigen  Kinde  bestand  seit  einiger 
Zeit  Erbrechen ;  es  hatte  sich  eine  vollständige  Paralyse  der  linken  Gesichts- 
hälfte entwickelt,  das  linke  Auge  konnte  weder  willkürlich  noch  bei  Berührung 
reflectorisch  geschlossen  werden ;  ferner  Paralyse  des  linken  Abducens.  Die 
linke  obere  Extremität  bot  nichts  Besonderes.  Der  rechte  Arm  war  in  be- 
ständiger Bewegung,  noch  mehr  wenn  das  Kind  schrie ;  auch  beide  Beine, 
namentlich  das  rechte,  zeigten  unablässige  choreiforme  Bewegungen.  ■ — 
Section:  Auf  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels  linkerseits  fand  sich  ein 
Gliom,  welches  den  gemeinsamen  Facialis-Abducenskern  einnahm  und  in  ge- 
ringem Grade  die  Pyramidenbahnen  beeinträchtigte.  Ausserdem  ein  Gliom 
im  Oerebellum,  welches  Broadbent  —  unseres  Erachtens  mit  Recht  —  als 
bedeutungslos  für  das  Zustandekommen  der  Erscheinungen  ansieht. 

Die  vorstehende  Auswahl  von  Krankheitsfällen  dürfte  genügen, 
um  die  Mannichfaltigkeit  der  Symptome  bei  Ponstumoren  an  cha- 
rakteristischen Beispielen  darzuthun;  mehrere  andere  werden  wir 
später  noch  erwähnen. 

Atrophie,  Sklerose. 

Es  ist  uns  nicht  gelungen,  Fälle  aufzufinden,  in  denen  eine 
Atrophie  oder  Sklerose  auf  den  Pons  allein  beschränkt  gewesen 
wäre.  Die  Atrophie  ist  mehrfach  vorgekommen,  aber  meist  in  Ver- 
bindung mit  derjenigen  des  Oerebellum  (vergl.  dieses).  Sklerosen 
oder  vielmehr  sklerotische  Herde  im  Pons  gehören  bekanntlich  zu 
den  allerhäufigsten  Befunden  bei  der  multiplen  inselförmigen  Skle- 
rose des  Hirns  und  Rückenmarks,  grade  der  Pons  gehört  zu  den 
mit  Vorliebe  und  ziemlich  regelmässig  befallenen  Partien.  Es  giebt 
auch  mehrere  Beobachtungen,  in  welchen  der  Process  hier  stärker 
und  den  übrigen  Abschnitten  des  Centralnervensystems  gegenüber 
sogar  weit  überwiegend  ausgeprägt  war  —  aber  unseres  Wissens 
ist  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  er  auf  den  Pons  ausschliesslich 
beschränkt  war,  und  doch  nur  solche  Fälle  lassen  sicl\  für  das 
Studium  benutzen. 
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Bekanntlich  hat  man  mit  einer  Induration  des  Pons  die  Para- 
lysis  agitans  in  Verbindung  bringen  wollen.  Jedoch  abgesehen  von 
dem  ganz  negativen  Befund  bei  neueren  Untersuchungen  wirklicher 
Schüttellähmung,  können  auch  die  hier  immer  angeführten  Beob- 
achtungen von  Parkinson  und  Oppolzer  nicht  zu  Schlüssen  über 
den  Pons  benützt  werden,  weil  neben  demselben  noch  andere  Par- 
tien ergriffen  waren. 

Ueber  einen  Fall  von  Sklerose  auf  den  Pons  beschränkt  mit 
Hypertrophie  des  Organs  berichtet  Larcher^^*)  (S.  96),  jedoch 
war  auch  dieser  complicirt  durch  einige  gleichzeitige  alte  hämor- 
rhagische Herde  im  Pons  von  1 — 2  Centimeter  Länge  und  5 — 6 
Millimeter  Breite  und  durch  starken  Hydrocephalus  internus.  Der- 
selbe ist  deshalb  auch  wieder  unbrauchbar;  nur  einen  negativen 
Befund  wollen  wir  aus  dem  Symptomenbilde  hervorheben,  nämlich 
den  gänzlichen  Mangel  des  Tremor. 
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Bei  wenigen  Hirntheilen  ist  so  sehr  wie  beim  Pons  nicht  blos 
die  grob  topographische,  sondern  auch  die  genauere  anatomische 
bezw.  mikroskopische  Bestimmung  der  Erkrankungsherde  nicht  allein 
wünschenswerth,  sondern  direct  erforderlich.  Ehe  dies  nicht  der 
Fall  ist,  ehe  nicht  eine  Reihe  von  Beobachtungen  so  sorgfältig  wie 
z.  B.  die  von  Wernicke  (S.  126)  untersucht  vorliegt,  wird  es 
nicht  gelingen,  zu  einer  genaueren  Localisation  der  Brückenherde 
zu  kommen.  Es  bedarf  nur  eines  Hinweises  auf  die  Fülle  von 
Bahnen  und  Centren,  welche  der  enge  Raum  des  Pons  in  sich  birgt, 
um  sich  als  selbstverständlich  sagen  zu  können,  dass  bei  Affectio- 
nen  desselben  die  schwersten  und  zugleich  mannichfachsten  Störun- 
gen müssen  vorkommen  können.  Und  dass  wie  überall  im  Gehirn 
so  auch  hier  dieselben  bestimmten  physiologischen  Gesetze  herr- 
schen müssen,  dass  die  Ausbreitung  und  Beschaffenheit  der  im 
concreten  Fall  vorhandenen  Symptome  von  der  genauen  anatomi- 
schen Localisation  und  der  Natur  der  Erkrankung  abhängt,  ist  ganz 


*)  Zur  Literatur  vergl.  man  noch  Web  er  2"*). 
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zweifellos.  Wenn  es  nun  aber  docli  möglich  ist,  in  der  Literatur 
der  Ponsherde  Beobachtungen  neben  einander  zu  finden,  wie  z.  B. 
diejenigen  von  Labor  de  (S.  119)  und  von  Petrina  (S.  122),  deren 
erste  ganz  latent,  deren  zweite  mit  den  ausgebreitetsten  Störungen 
einherging,  während  bei  beiden  ein  „  haselnussgrosser  Tuberkel- 
knoten etwa  im  Mittelpunkte  des  Pons"  sass  —  so  scheint  uns 
dieser  Umstand  den  dringenden  Wunsch  nach  einer  genauen  Be- 
stimmung des  Krankheitssitzes  grade  hier  genügend  zu  rechtfertigen. 
Für  uns  steht  es  zweifellos  fest,  dass  die  vollständige  Verschieden- 
heit der  klinischen  Bilder  sich  nur  durch  einen  verschiedenen  Sitz 
des  Herdes  in  beiden  Fällen  erklären  muss. 

Eine  lehrreiche  Erläuterung,  wie  die  genaue  Untersuchung 
Aufschlüsse  scheinbarer  Räthsel  liefert,  geben  die  Beobachtungen 
von  Martineau  und  Gueniot.  In  beiden  bestand  bei  anschei- 
nend gleich  gelegenem  doppelseitigem  Bluterguss  nur  einseitige 
Lähmung.  Cruveilhier  bemerkt  im  Bericht  über  die  erstere  der 
beiden  Beobachtungen:  „je  me  contente  de  signaler  ce  fait  sans  en 
chercher  une  explication" ;  während  Marce  im  Bericht  über  die 
zweite  die  anatomische  Ursache  dieses  anscheinend  auffälligen  Ver- 
haltens nachwies. 

Bei  dieser  Sachlage,  d.  h.  bei  der  äusserst  dürftigen  Anzahl 
genau  untersuchter  Fälle  halten  wir  es  in  der  That  für  ein  müs- 
siges Unternehmen,  eine  genauere  Bestimmung  der  Herde  je  nach 
den  vorhandenen  Symptomen  zu  versuchen.  Was  in  dieser  Be- 
ziehung möglich  ist,  wollen  wir  gelegentlich  erwähnen.  Vielmehr 
müssen  wir  uns  darauf  beschränken,  die  Symptome  festzustel- 
len, welche  bei  Ponsherden  überhaupt  vorkommen,  welche 
derselben  charakteristisch  sind,  zur  Diagnosenstellung  am  Kranken- 
bett verwendet  werden  können. 

Von  vornherein  ist  es  wahrscheinlich,  dass  bei  Erkrankungen 
des  Pons  Functionsstörungen  in  den  motorischen,  sensiblen  und 
wohl  auch  vasomotorischen  Bahnen  der  Extremitäten  vorkommen 
werden,  weil  diese  alle  denselben  durchziehen;  ferner  muss  man 
eine  gelegentliche  Betheiligung  verschiedener  Hirnnerven,  und  zwar 
zunächst  des  Trigeminus,  Abducens,  Facialis,  Acusticus  erwarten, 
ferner  auch  eine  solche  des  Hypoglossus  und  Accessorius  Willisii. 
Wir  wollen  zunächst  untersuchen,  wie  viel  von  diesen  Voraus- 
setzungen den  thatsächlichen  Beobachtungen  entspricht. 


Analyse  der  Beobachtungen.  131 

Vorweg  sei  der  durch  das  Folgende  zu  begründende  Satz  ge- 
stellt, dass  Lähmungszustände  im  Bereich  der  motorischen 
wie  der  sensiblen  Nerven  nicht  blos  viel  häufiger  über- 
haupt sind  als  Reizungszustände,  sondern  dass  sie  auch 
durch  eigenthümliche  Gruppirung  die  wesentlichen  und 
charakteristischen  Auhaltepunkte  für  die  Diagnose  lie- 
fern, und  zwar  sowohl  bei  einfachen  Ausfallsherden  wie  bei  Ge- 
schwülsten. 


Störungen  der  Motilität. 

Paralyse  der  Extremitäten  ist  in  der  weit  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden.  Dieselbe  ist  immer  gekreuzt,  d.  h. 
betrifft  die  dem  Herd  entgegengesetzte  Körperseite;  in  der  einzigen 
uns  bekannten  neueren  abweichenden  Beobachtung  von  Dar  olles 
(S.  112)  können  wir,  wie  früher  erwähnt,  keinen  Gegenbeweis  sehen. 
Brown-Sequard^'^^)  führt  ausserdem  noch  einen  Fall  Stanley 's 
(1828)  an,  wo  ein  Tumor  in  der  linken  Ponshälfte  sass  und  links- 
seitige Lähmung  und  Anästhesie  bewirkte;  beim  Mangel  der  De- 
tails können  wir  eine  Kritik  dieses  Falles  nicht  versuchen,  in  ihm 
aber  auch  keinen  Beweis  gegenüber  der  überwältigenden  Fülle  an- 
ders lautender  Beobachtungen  erkennen.  Sie  besteht  zuweilen  allein 
ohne  jede  Betheiligung  der  Hirnnerven  (meine  Beob.  S.  107,  Le- 
pine  S.  108),  gewöhnlich  aber  neben  letzterer.  Wie  bei  den  von 
Grosshirnleiden  ausgehenden  Hemiplegien  wechselt  das  Verhalten 
auch  hier  dergestalt,  dass  obere  und  untere  Extremität  gleich  stark 
gelähmt  sind  oder  die  eine  (meist  die  obere)  mehr  als  die  andere; 
eine  ausschliessliche  Betheiligung  des  Armes  oder  Beines  allein, 
welche  allerdings  theoretisch  denkbar  wäre,  ist  bis  jetzt  bei  sta- 
tionären Ausfallsherden  nicht  constatirt,  sondern  nur  als  vorüber- 
gehendes, zeitweiliges  Phänomen  bei  beginnenden  Tumoren. 

Einige  Beobachtungen,  in  welchen  ganz  kleine  Ausfallsherde 
(Blutung  oder  Erweichung)  bestanden,  scheinen  uns  einen  gewissen 
Hinweis  zu  enthalten  auf  die  nähere  Localisation,  welche  Extremi- 
tätenlähmung allein  bezw.  neben  derjenigen  von  Hirnnerven  bedingt. 
Bei  Lepine  und  Mayor  (S.  109)  fand  sich  „ein  hirsekorngrosser 
Blutherd  in  der  mittleren  Etage  des  Pons,  nahe  der  Mittellinie"  ; 
bei  Juedell   (S.   109)    sassen    eine    „kirschkerngrosse"    und    eine 
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„linsengrosse"  alte  Cyste  gerade  übereinander,  und  zwar  „bis  hart 
neben  der  medianen  Raphe  in  der  einen  Ponshälfte",  und  ganz 
ähnlich  war  die  Lagerung  eines  kirschkerngrossen  Erweichnngs- 
herdes  bei  Kussmaul  (S.  112).  Man  würde  aus  diesen  klinischen 
Verhältnissen  als  unmittelbaren  Schluss  ableiten,  dass  die  moto- 
rischen Bahnen  für  die  willkürliche  Innervation  im  Pons  näher  der 
Mittellinie  gelagert  sind.  Weiterhin  lehren  die  klinischen  Beob- 
achtungen, in  üebereinstimmung  mit  der  anatomischen  Forschung, 
dass  die  motorischen  Bahnen  näher  der  basalen  (ventralen)  als  der 
ventrikulären  (dorsalen)  Oberfläche  gelagert  sind. 

Ein  vollständiges  Fehlen  jeder  Extremitätenlähmung 
ist  selten,  jedoch  durch  verschiedene  Beobachtungen  festgestellt; 
jedenfalls  muss  dann  die  Pyramidenfaserung  ganz  unberührt 
geblieben  sein,  wie  es  in  einem  Falle  Leyden's  ausdrück- 
lich vermerkt  ist;  oder  es  handelt  sich  um  Tumoren,  welche  die 
ventrikuläre  Oberfläche  des  Pons  vorwiegend  betheiligen  (Fall 
Wernicke's). 

Das  Fehlen  jedweder  Lähmung  überhaupt  wird  bei 
Geschwülsten  noch  am  ehesten  vorkommen,  und  zwar  nicht 
nur  bei  denjenigen,  welche  die  motorischen  Leitungsbahnen  ganz 
unberührt  lassen,  sondern  auch  bei  solchen  ist  es  beobachtet,  bei 
welchen  man  ihrer  Lage  nach  von  vornherein  eine  Paralyse  er- 
warten möchte.  Alle  oben  angeführten  derartigen  Fälle  betrafen 
in  der  That  Tumoren;  den  Prototyp  liefert  der  von  La  dam  e- 
Biermer  (S.  123).  Wir  wiederholen  hier,  dass  ein  sehr  langsames 
Wachsthum  der  Neubildung  mit  ganz  allmälicher  Verdrängung  ohne 
Vernichtung  der  Nervensubstanz  dieses  Verhalten  am  ehesten  zu 
erklären  scheint.  Immerhin  ist  dasselbe  bemerkenswerth ,  wenn 
man  berücksichtigt,  wie  leicht  gewöhnlich  motorische  Nervenfasern 
darch  mechanische  Compressiou  in  ihrer  Function  beeinträchtigt 
werden. 

In  einem  meiner  Fälle  konnte  ich  auch  eine  deutlich  aus- 
gesprochene Parese  der  Rumpfmusculatur  feststellen,  indem 
sich  namentlich  die  betreffende  Thoraxhälfte  bei  Inspirationen  weni- 
ger ausdehnte.  Einen  analogen  Fall  berichtet  Bourneville  ^^°). 
Ich  bin  überzeugt,  dass  dieselbe  sich  gar  nicht  selten  finden  wird, 
wenn  man  nur  darauf  achtet;  genau  in  derselben  Weise,  wie  ich 
dies  bezüglich  der  Streifenhügellähmungen  betont  habe. 
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Eine  doppelseitige  motorische  Extreniitäten-Lähraung, 
sei  es  nur  der  Beine  sei  es  aller  vier  Extremitäten,  kann  aller- 
dings vorkommen,  ist  jedoch  ausserordentlich  selten,  viel  seltener 
als  man  von  vornherein  meinen  möchte  und  als  gewöhnlich  ange- 
nommen wird.  Bei  stationären  Blut-  und  Erweichungsherden,  oder 
wenn  die  Kranken  damit  wenigstens  eine  Reihe  von  Tagen  bei 
Bewusstsein  lebten,  ist  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet,  so 
von  Hallopeau^^i),  bei  dessen  Kranken  zu  einer  rechtsseitigen 
Lähmung  der  Extremitäten  nach  einigen  Tagen  eine  Parese  auch 
des  linken  Beines  sich  gesellte;  selbst  relativ  grosse  Blutergüsse 
können,  wie  die  interessanten  Fälle  Gueniot's,  Martineau's, 
Ren  du 's  zeigen,  auch  wenn  sie  auf  beide  Ponshälften  übergreifen, 
doch  so  gelagert  sein,  dass  nur  Hemiplegie  erfolgt;  dass  der  Fall 
von  Dar  oll  es  mit  später  allerdings  vollständiger  Lähmung  aller 
vier  Extremitäten  zu  Schlüssen  nicht  verwerthet  werden  kann,  ist 
bereits  angegeben.  Und  dass  die  bei  fast  vollständiger  Zertrümmerung 
der  Brücke  mit  dem  apoplektischen  Coma  eintretende  allgemeine 
Paralyse  keine  diagnostische  Bedeutung  hat,  haben  wir  ebenfalls 
schon  früher  ausgesprochen.  Bei  den  Tumoren  müssen  wir  dann 
wieder  zunächst  diejenigen  ausschalten,  welche  von  aussen  her  den 
Pons  comprimiren,  z.  B.  Fälle  von  Bright  und  Salter  (vergl. 
Ladame).  Dann  diejenigen,  in  welchen  nebenbei  eine  Rücken- 
markserkrankung sich  fand,  so  bei  Luys'^^).  Es  bleiben  danach 
nur  wenige  Fälle,  in  welchen  eine  doppelseitige  Lähmung  bei  Pons- 
tumoren vorkam,  so  ein  Fall  von  Caresme^^^),  von  Stein '^''), 
von  Rosenthal  1^^),  von  Petfina;  bei  einem  Kranken  Lip- 
perfs^^"^)  fanden  sich  mehrfache  Tuberkel.  In  allen  derartigen 
Fällen  entwickelt  sich,  der  Natur  des  Processes  entsprechend,  die 
Doppelseitigkeit  der  Lähmung  allmälich.  Spinalen  Affectionen 
gegenüber  wird  hier  die  Diagnose  wohl  immer  leicht  sein  wegen 
der  dann  stets  vorhandenen  Betheiligung  von  Hirnnerven. 

Eine  auf  (motorische)  Hirnnerven  allein  beschränkte 
Lähmung  ist  bei  reinen  Ponserkrankungen  nur  selten  beobachtet 
worden,  so  dass  sich  Genaueres  darüber  nicht  aussagen  lässt.  Aus 
einer  eigenthümlichen  Gruppirung  der  Symptome  —  wie  in  dem 
Falle  Martin's  ^^^),  Wernicke's  wird  es  unter  Umständen  mög- 
lich  sein,   den  Krankheitssitz  zu  erkennen;   andere  Male  nicht,   so 
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in  Beobachtungen  wie  die  Forget's,  wo  ausschliesslich  der  Facialis 
betheiligt  war. 

Das  häufigste  Vorkommniss  stellt  das  gleichzeitige  Be- 
troffensein motorischer  Hirn-  und  Extremitäten-Nerven 
dar.  Besprechen  wir  zunächst  die  Combination  mit  F a Cialis - 
lähmung.  In  einer  Reihe  von  Fällen  liegt  in  dieser  Combination 
nicht  das  mindeste  für  Ponsherde  Charakteristische;  es  sind  dies 
diejenigen,  in  welchen  Extremitäten  und  Facialis  zusammen  — 
jedoch  mit  Ausschluss  anderer  Nerven  —  auf  der  dem  Herd  gegen- 
überliegenden Seite  ergriffen  sind.  Wir  wiederholen  jedoch  noch 
einmal  ausdrücklich,  dass  dieses  von  den  Streifenhügelherden  her 
so  geläufige  Bild  uns  bei  Ponsherden  nur  relativ  selten  entgegen- 
tritt; fast  immer  ist  bei  letzteren  noch  der  Hypoglossus  oder  Ab- 
ducens  oder  Trigeminus  betheiligt,  oder  eine  stärkere  Anästhesie 
der  Extremitäten  vorhanden.  Auch  das  Verhalten  der  Facialis- 
lähmung  selbst  weicht  nicht  von  dem  bei  Grosshirnlähmungen 
gewöhnlichen  ab.  —  In  diesen  Fällen  ist  immer  die  obere,  nach 
dem  Pedunculus  cerebri  zu  gelegene  Hälfte  des  Pons  erkrankt; 
dies  ergiebt  sich  aus  einer  Reihe  der  oben  mitgetheilten  Beob- 
achtungen und  könnte  leicht  durch  weitere  belegt  werden.  In  der 
oberen  Ponshälfte  gelegene  Herde  können  natürlich  auch  ohne 
Betheiligung  des  Facialis  bestehen;  wie  jedoch  ihr  Sitz  des  genaue- 
ren in  diesem  oder  jenem  Falle  sein  muss,  lässt  sich  vorderhand 
auf  Grund  der  klinischen  Beobachtungen  nicht  entscheiden. 

Der  Facialis  kann  jedoch  noch  in  einer  anderen  Art  bei  Pons- 
herden ergriffen  sein,  nämlich  auf  der  gleichen  Seite,  also  unge- 
kreuzt. Dieses  Verhalten  ist  selbstverständlich,  wenn  der  Stamm 
des  Nerven  an  der  Basis,  nach  seinem  Austritt  in  irgend  einer 
Weise  betheiligt  ist.  Davon  ist  hier  nicht  die  Rede,  sondern  von 
den  intrapontinen  Herden.  Diese  gleichseitige,  ungekreuzte  Facia- 
lisparalyse  kann  gelegentlich  ohne  Mitleidenschaft  der  Extremitäten 
bestehen,  wie  z.  B.  dem  Falle  Wernicke's  (S.  125).  Am  häu- 
figsten jedoch  findet  sie  sich  neben  einer  anderseitigen  Ex- 
tremitätenlähmung. Romberg  gebührt  das  Verdienst,  als  der 
erste  in  einem  solchen  Falle  mit  Ueberlegung  die  Diagnose  auf 
eine  Ponserkrankung  gestellt  zu  haben,  jedoch  ist  die  diagnostische 
Wichtigkeit  der  in  Rede  stehenden  Lähmungsform  besonders  von 
Miliard '•■'''*)  und  Gubler  •'^^)  studirt  und  ihre  Kenntniss  wird  meist 


Analyse  der  Beobachtungen.  ]  35 

an  den  Namen  des  letzteren  geknüpft,  weil  er  seine  Entdeckung 
mit  einem  glücklich  gewählten  Namen  einführte  —  es  ist  dies  die 
Paralysie  alterue,  wechselständige  Lähmung.  Wir  werden 
weiterhin  sehen,  dass  dieser  Name  auch  die  analoge  Gruppirung 
der  Lähmung  anderer  Nerven  bezeichnet,  wollen  uns  aber  zuvörderst 
nur  mit  der  alternirenden  motorischen  Lähmung  der  Extremitäten 
und  des  Facialis  beschäftigen. 

Frische  Blutungen,  stationäre  Ausfallsherde,  Geschwülste  kön- 
nen in  gleicher  Weise  diese  alternirende  Paralyse  veranlassen  — 
oben  haben  wir  die  entscheidenden  Belege  dafür  bereits  zur  Genüge 
beigebracht,  und  halten  es  für  überflüssig,  dieselben  noch  mehr 
zu  häufen. 

Gubler  schon  kam  durch  die  Analyse  der  Beobachtungen  zu 
dem  Schlüsse,  dass  die  alternirende  Lähmung  den  Sitz  des  Herdes 
im  unteren,  der  Medulla  oblongata  benachbarten  Theil  des  Pons 
zur  Voraussetzung  habe.  In  der  That  berechtigen  die  klinischen 
Erfahrungen  zu  dieser  Annahme.  Wir  verweisen,  um  nur  die  be- 
weiskräftigeren Ausfallsherde  heranzuziehen,  auf  die  oben  angeführ- 
ten Fälle  entgegengesetzter  Art  von  Kussmaul,  mir;  hier  sass 
der  Herd  in  der  oberen  Hälfte,  und  Extremitäten  wie  Facialis  wa- 
ren beide  auf  der  anderseitigen  Körperseite  gelähmt.  Dagegen  in 
einem  Falle  Hallopeau's  (S.  115),  Vaussin's,  Mahot's  (bei 
Larcher  citirt)  u.  A.,  sass  der  Herd  in  der  unteren  Ponshälfte, 
und  es  bestand  eine  alternirende  Lähmung.  Weiterhin  bieten  die 
oben  mitgetheilten  Beispiele  von  frischen  Hämorrhagien  und  Tu- 
moren mehrfache  Erläuterungen  in  dieser  Beziehung.  Allerdings 
scheint  die  Literatur  auch  entgegengesetzte  Ergebnisse  zu  liefern, 
d.  h.  dass  bei  Herden  in  der  oberen  (pedunculären)  Hälfte  alter- 
nirende Lähmung  bestand,  von  den  oben  angeführten  Fällen  z.  B. 
den  Petrina's;  jedoch  müssen  wir  bemerken,  dass  diese  Ausnah- 
men nicht  von  den  allein  beweiskräftigen  stationären  Ausfallsher- 
den gebildet  werden  —  diese  folgen  vielmehr  alle  dem  Gesetz  — 
sondern  von  frischen  Hämorrhagien  (z.  B.  Ren  du)  und  Tumoren, 
welche  eben  in  ihren  Fernwirkungen  nicht  berechenbar  sind. 

Bemerkenswerth  sind  einige  Eigenthümlichkeiten  im  klinischen 
Bilde  der  Facialislähmung  selbst.  Nämlich  abweichend  von  dem 
bei  Streifenhügelparalysen  gewöhnlichen  Verhalten  pflegt  bei  Pons- 
herden  sehr  oft  der  ganze  Facialis  betroffen  zu  sein,  mit  Einschluss 
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der  oberen  Aeste  zum  Muse,  frontalis,  corrugacor  supercilii,  orbicu- 
laris  palpebrarum.  Diese  vollkommen  den  peripheren  vergleichbare 
Paralyse  ist  die  Regel  bei  der  alternirenden  Hemiplegie  bzw.  über- 
haupt dann,  wenn  die  untere  Ponshälfte  Sitz  der  Erkrankung  ist. 
Dagegen  pflegt  sie  bei  Ausfallsherden  in  der  oberen  Ponshälfte  zu 
fehlen.  So  ist  z.B.  in  dem  Falle  von  Darolles  mit  einer  hoch- 
gradigen Betheiligung  des  Facialis  ausdrücklich  erwähnt,  dass  der 
Orbicularis  palpebrarum  nicht  gelähmt,  und  auch  die  Runzelung 
der  Stirn  und  der  Augenbrauen  willkürlich  noch  möglich  war.  In- 
dessen sind  die  Berichte  in  den  Krankengeschichten  zuweilen  so 
unbestimmt  gehalten,  dass  sich  die  eben  aufgestellten  Sätze  in  die- 
ser Allgemeinheit  nicht  als  unbedingt  sicher  für  alle  Fälle  zutreffend 
festhalten  lassen;  sie  beanspruchen  nur  Gültigkeit  im  Allgemeinen. 
Eines  jedoch  dürfte  auch  heut  schon  als  unanfechtbar  anzusehen 
sein,  nämlich  dass  bei  Erkrankung  des  gemeinschaftlichen  Facialis- 
Abducenskernes  eine  Lähmung  des  Facialis  in  allen  seinen  Zweigen 
erfolgt  (man  vergl.  die  Fälle  von  Hallopeau  und  Wernicke). 

M.  Rosenthal  1^^)  hat  zuerst,  allerdings  bei  einem  ursprüng- 
lich basalen,  nicht  intracerebralen  Leiden  des  Pons  mit  Affection 
des  Facialis  darauf  hingewiesen,  dass  die  faradische  Erregbarkeit 
im  Bereich  des  gelähmten  Facialis  bei  Ponserkrankung  vermindert 
bzw.  aufgehoben  sein  kann,  abweichend  von  den  bekannten  Ver- 
hältnissen bei  Grosshirnparalysen.  Neuerdings  erweitert  er  diese 
Angaben  dahin,  dass  mit  dem  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit 
der  Gesichtsmuskeln  und  Nervenäste,  eine  Erhöhung  der  galvano- 
musculären  Contractilität  nebst  Verminderung  oder  Fehlen  der  gal- 
vanischen Reizbarkeit  der  Facialiszweige  einhei'gehe.  Allerdings 
liegt  eine  Autopsie  dieses  zweiten  Falles  nicht  vor,  und  es  kann 
deshalb  die  Frage,  ob  basale,  ob  intracerebrale  Erkrankung,  nicht 
beantwortet  werden.  Doch  ist  heut  die  erstere  Rosenthal'sche 
Angabe  auch  für  in  der  Ponssubstanz  gelegene  Erkrankung  des 
Facialis  bestätigt,  so  durch  Ducheck  (S.  122),  Petfina  (S.  122), 
Leyden^^)  (Bd.  IL  S.  65),  und  ebenso  die  zweite  durch  Wer- 
nicke (S.  125).  Es  verdient  bemerkt  zu  werden,  dass  in  allen 
derartigen  Fällen  die  Facialparalyse  eine  gleichseitige  ungekreuzte 
gewesen  zu  sein  scheint. 

Auf  eine  weitere  Eigenthümlichkeit,    welche    in    einem  Falle 
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pontiner  Facialisparalyse  von  Huguenin'^^)  festgestellt  wurde, 
werden  wir  bei  den  Erkrankungen  des  Thalamus  opticus  zurück- 
kommen. Sie  betrifft  das  Verhalten  der  willkürlichen  im  Gegen- 
satz zu  den  reflectorischen  Bewegungen. 

Wir  erwähnen  endlich  noch  die  doppelseitige  Facialisläh- 
mung.  Sehen  wir  von  der  progressiven  Bulbärparalyse  ab,  so  ist 
dieselbe  bei  Ponsleiden  ein  ausserordentlich  seltenes  Ereigniss.  Na- 
mentlich ist  uns  kein  Fall  aus  der  Literatur  bekannt,  dass  die 
Diplegie  durch  nur  einen  Herd  bedingt  gewesen  wäre.  Denn  die 
Beobachtung  von  Darolles,  in  welcher  allerdings  nach  einander 
eine  solche  zu  Stande  kam,  ist  so  eigenthümlich  in  allen  ihren  Ver- 
hältnissen, dass  sie,  wie  schon  wiederholt  bemerkt,  zu  irgend  wel- 
chen Schlüssen  kaum  verwerthet  werden  darf.  Wenn  also  auch 
die  theoretische  Möglichkeit  der  Diplegia  facialis  bei  einem  Pons- 
herd  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  soll,  so  hat  dieselbe  doch 
praktisch  für  die  Diagnose  eines  solchen  bisher  noch  keine  Bedeu- 
tung erlangt. 

Die  Wichtigkeit,  welche  der  wechselständigen  Lähmung  des 
Facialis  —  mit  Einschluss  der  oben  beschriebenen  Eigenthümlich- 
keiten  im  klinischen  Bilde  dieser  selbst  —  und  der  Extremitäten 
von  ihren  ersten  Beobachtern  Miliard  und  Gubler  beigelegt  ist, 
hat  sich  vollauf  bestätigt.  Dieselbe  bildet  eines  der  werthvollsten 
Zeichen  für  die  Diagnose  von  Ponserkrankungen.  Sie  ist  ein  um 
so  zuverlässigeres  Symptom,  wenn  die  alternirende  Lähmung  auf 
einmal  und  plötzlich  mit  oder  ohne  apoplektischem  Insult  auftritt, 
wenn  man  also  einen  einzigen  Herd,  sei  es  ein  Bluterguss,  sei  es 
eine  Erweichung,  anzunehmen  Veranlassung  hat.  Allerdings  kann 
sie  auch  in  diesem  Falle  nicht  den  Anspruch  auf  absolute  Sicher- 
heit erheben,  wie  namentlich  Trousse au  ^^^)  betont  und  mit  einer 
eigenen  Beobachtung  belegt.  Noch  vorsichtiger  muss  man  in  ihrer 
Benutzung  sein,  wenn  die  wechselständige  Lähmung  des  Facialis 
und  der  Extremitäten  sich  nacheinander  entwickeln.  Denn  abge- 
sehen von  den  basalen  Tumoren  in  der  Ponsgegend,  welche  diesel- 
ben Erscheinungen  bedingen  können  und  welche  nur  äusserst  schwie- 
rig einmal  von  intrapontinen  Geschwülsten  zu  unterscheiden  sein 
dürften,  können  auch  mehrfache  Cerebralherde  (basal  und  intra- 
cerebral) hinter  demselben  Bilde  gelegentlich    sich    verbergen.     In- 
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dessen  dürfte  es  doch  bei  Aufmerksamkeit  oft  gelingen,  diese  „un- 
ächten"  wechselständigen  Lähmungen  zu  erkennen.  Alles  in  allem 
besteht  der  vorstehend  ausgesprochene  Satz  zu  rechten. 

An  den  Facialis  reihen  wir  die  Lähmung  des  Abducens. 
Brown-Sequard^^^)  hatte  ausgesprochen,  dass  diese  ein  sicheres 
Symptom  einer  Ponsafifection  darstelle.  Man  weiss  nun  freilich 
heutzutage,  dass,  abgesehen  von  den  peripheren  und  basalen  Ur- 
sachen, die  Lähmung  des  Abducens  auch  gelegentlich  im  Verlaufe 
der  Tabes  dorsalis  und  der  multiplen  herdförmigen  Sklerose  er- 
scheinen kann.  Indessen  liefern  die  letztgenannten  Zustände  so 
durchaus  abweichende  Bilder,  dass  es  kaum  jemand  beikommen 
wird,  im  Falle  ihres  Vorhandenseins  blos  wegen  der  Abducens- 
paralyse  eine  einfache  Ponserkrankung  zu  diagnosticiren.  Hat  man 
diese  Einschränkungen  vorausgeschickt,  so  lässt  sich  folgendes 
aussagen. 

Lähmung  des  Abducens  kommt  bei  Ponsherden  nicht  allzu 
selten  vor.  Alle  Beobachtungen  lehren,  dass  diese  Lähmung  fast 
imnaer  eine  gleichseitige,  der  Seite  des  Herdes  entsprechende  ist; 
man  vergleiche  die  Fälle  von  Hallopeau,  Marot,  Wernicke, 
Ewald,  Romberg,  Mahot,  Rosenthal,  Martin,  Broadbent, 
Kahler,  Petrina  (a.  a.  0.  No.  XVIII);  nur  in  einer  von  Larcher 
kurz  angezogenen  Beobachtung  von  Seux  fils  soll  dieselbe  gekreuzt 
gewesen  sein.  In  ihrem  Verhältniss  zu  den  übrigen  motorischen 
Lähmungen  zeigen  sich  Verschiedenheiten.  Besteht  sie  neben  einer 
Extremitätenlähmung,  so  muss  sie  dem  soeben  Gesagten  zufolge 
mit  dieser  wechselständig  sein,  was  in  der  That  zutrifft  —  wir 
haben  also  hier  eine  zweite  Form  von  wechselständiger  Lähmung, 
Abducens  und  Extremitäten.  Ist  zugleich  der  Facialis  betroffen, 
so  ist  einmal  dessen  Lähmung  mit  derjenigen  der  Extremitäten 
gleichseitig,  des  Abducens  wechselständig  (so  in  Marot 's  Fall), 
ein  anderes  Mal  wieder  zugleich  mit  dem  Abducens  wechselständig 
gegenüber  der  Extremitätenlähmung  (so  in  Romberg's,  Hallo- 
peau's,  Petfina's  Fall).  Eine  mit  dem  Herd  gleichseitige  Abdu- 
cens- und  Facialislähraung  ohne  Theilnahme  der  Extremitäten  be- 
stand bei  Wernicke's  Krankem,  ebenso  bei  einem  Martin's  ^^''). 
Das  klinische  Bild  der  Abducensparalyse  ist  das  gewöhnliche; 
meist  besteht  durch  überwiegende  Thätigkeit  des  gleichseitigen 
Rectus  internus  convergentes  Schielen,    während  das    anderseitige 
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Auge  die  normale  Stellung  bewahrt.  Letzteres  wenigstens  lässt 
sich  wohl  für  die  meisten  Fälle  annehmen,  da  in  den  theilweise 
recht  genauen  Krankengeschichten  nichts  anderes  bemerkt  ist,  und 
man  einem  Meister  der  Beobachtung  wie  z.  B.  Romberg  ein 
üebersehen  nicht  wird  zumuthen  können  Um  so  auffälliger  sind 
die  von  Wernicke  und  Ewald,  auch  von  Ferreol  (Union  med. 
1873  No.  47)  und  Foville  (Bull.  d.  1.  Soc.  anat.  1858  —  ohne 
Section!)  festgestellten  Verhältnisse.  Es  bestand  nämlich  in  ihren 
Fällen  nicht  allein  eine  Lähmung  des  mit  dem  Herde  gleichseitigen 
Abducens,  sondern  zugleich  des  anderseitigen  Muse,  rectus  internus, 
also  eine  conjugirte  Augenlähmung,  so  dass  in  der  Ruhe  eine 
paralytische  gleichsinnige  Deviation  der  Bulbi  vorlag.  Etwas  Aehn- 
liches  scheint  in  einem  Falle  Hallopeau's  ^3')  bestanden  zu  haben, 
denn  es  heisst:  „l'oeil  gauche  ne  peut  etre  porte  dans  l'abduction; 
le  moteur  oculaire  externe  de  ce  cote  est  donc  paralyse.  On  remar- 
que  en  outre  que  l'adduction  de  l'oeil  droit  ne  peut  se  faire  com- 
pletement."  Wernicke  ermittelte  (mikroskopisch)  die  vollständige 
Unversehrtheit  des  betreffenden  (rechten)  Oculomotorius;  und  er 
kommt  durch  die  Analyse  seines  und  einiger  anderer  Fälle  zu  dem 
Schlüsse,  dass  in  der  nächsten  Umgebung  des  rechten  und  linken 
Abducenskernes  je  ein  Centrum  für  die  associirte  Seitwärtsbewe- 
gungen der  Augen  existiren  dürfte,  von  welchen  das  linke  der  Seit- 
wärtsbewegung nach  links,  das  rechte  der  nach  rechts  vorsteht. 
Mit  dieser  Annahme  würde  sich  freilich  der  Befund  bei  Ewald 
kaum  vereinigen  lassen,  indem  der  Tumor  hier  ganz  im  vorderen 
Brückenabschnitt  sass  und,  so  weit  aus  der  kurzen  Beschreibung 
des  anatomischen  Befundes  ersichtlich,  den  Abducenskern  gar  nicht 
erreichte.  Vermuthungen  jedoch  sind  in  dieser  Beziehung  nicht  am 
Platze,  nur  weitere  Beobachtungen  können  hier  eine  Entscheidung 
bringen;  sie  werden  auch  lehren  müssen,  ob  —  wie  es  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  allerdings  scheint  —  der  conjugirten 
Augenlähmung  des  Abducens  und  Muse,  rectus  internus 
eine  diagnostische  Bedeutung'  für  Pousherde  beigelegt 
werden  muss.  Für  die  gewöhnliche  Form  der  mit  der  Extrerai- 
tätenlähmung  alternirenden  Abducensparalyse  gilt  in  diagnostischer 
Hinsicht  das  vorhin  bei  der  entsprechenden  Form  der  Facialis- 
paralyse   Gesagte. 

Wir  fügen  an   dieser  Stelle  den  Oculomotorius  ein.     Eine 
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Betheiligung  desselben  bei  Ponserkrankungen  kann  den  anatomischen 
Verhältnissen  nach  nur  dann  stattfinden,  wenn  der  Process  über 
die  Gränzen  der  Brücke  selbst  hinaus  auf  den  Hirnschenkel  oder 
die  Basis  übergreift.  Dem  entspricht  auch  die  klinische  Beob- 
achtung insofern,  als  Oculomotoriussymptome  nur  sehr  selten  an- 
gegeben sind.  Lähmungen  der  anderen  Bulbusmuskeln  sind  gar 
nicht,  Strabismus  divergens,  von  einer  Lähmung  des  Rectus  inter- 
nus abhängig,  ist  nur  sehr  vereinzelt  bei  grösseren  Tumoren  ver- 
zeichnet, welche  ihre  Wirkung  bis  in  die  Pedunculargegend  aus- 
dehnen, so  in  dem  Falle  Ladame's;  bei  stationären  Herden  im 
Pons  selbst  niemals.  Man  kann  also  vielmehr  den  Satz  aufstellen, 
dass  eine  Lähmung  der  bulbo-musculären  Oculomotoriusäste  zum 
mindesten  ein  üebergreifen  der  Erkrankung  über  den  Pons  hinaus 
beweist,  wenn  sie  überhaupt  in  demselben  sich  findet.  Eine  Aus- 
nahme macht  allerdings  die  im  vorhergehenden  Absatz  besprochene 
conjugirte  Form  der  Augenlähmung. 

Einige  Male  wird  ein  Hängen  des  oberen  Augenlides,  und 
zwar  auf  der  Seite  des  Herdes,  berichtet,  so  von  Petrina, 
Duchek,  Martin  (a.  a.  0.),  Wernicke.  Hier  handelte  es  sich 
immer  um  Tumoren.  Dagegen  ist  in  der  ganz  überwältigenden 
Mehrzahl  der  Fälle  nichts  davon  angegeben.  Es  scheint  uns  noch 
nicht  möglich,  eine  Deutung  für  diese  seltene  Theilnahme  des  einen 
Oculomotoriusastes  zu  versuchen  —  falls  dieses  Hängen  des  oberen 
Lides  wirklich  überhaupt  davon  abhängt,  was  uns  noch  nicht  ganz 
zweifellos  dünkt  im  Hinblick  auf  das  anscheinend  analoge  Ver- 
halten bei  Streifenhügelherden  (s.  später).  Jedenfalls  hat  Wer- 
nicke in  seinem  Präparat  die  Oculomotorius- Bahnen  selbst  ganz 
unversehrt  gefunden.  Nur  die  klinisch  gemeinschaftlichen  Gesichts- 
puncte  in  den  Fällen  dieser  Art  sollen  kurz  angedeutet  werden: 
in  allen  bestand  eine  mit  dem  Herd  ebenfalls  gleichseiiige  Facialis- 
und  auch  (ausgenommen  bei  Duchek)  Abducens-Paralyse;  da- 
gegen ist  von  vasomotorischen  Störungen  wenigstens  ausdrücklich 
nichts  angegeben. 

Eine  für  die  Diagnose  bedeutungsvolle  Rolle  spielt  die  Lähmung 
des  Hypoglossus.  Dieselbe  ist  nicht,  wie  Gintrac  meint,  eine 
seltene,  sondern  eine  recht  häufige  Erscheinung.  Wann,  bei  wel- 
chem Sitz  der  Erkrankung  im  Pons  sie  vorhanden  ist,  wann  nicht, 
das  allerdings  ist  zur  Zeit   vollständig  unmöglich   zu  entscheiden. 
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Ihre  Bedeutung  bei  Ponserkrankungen  hat  Leyden  i^')  mit  Bestimmt- 
heit hervorgehoben,  und  für  die  davon  abhängigen  Sprachstörungen 
den  (übrigens  auch  für  die  Bulbäraffectionen  gültigen)  Namen 
Anarthrie  vorgeschlagen,  der  seitdem  in  Deutschland  ziemlich  all- 
gemein angenommen  ist. 

Die  Hypoglossusbetheiligung  kann  bei  frischen  und  stationären 
Blut"  und  Erweichungsherden,  bei  Geschwülsten,  bei  atrophischen 
und  sklerotischen  Processen  vorkommen;  die  beiden  letztgenannten 
bleiben  wieder  aus  den  bereits  früher  erwähnten  Gründen  ausser 
Betracht.  Für  alle  jene  Erkrankungsformen  finden  sich  in  den 
oben  mitgetheilten  Krankengeschichten  Illustrationen. 

Die  Symptome  der  Hypoglossusaffection  sind  zweierlei  Art: 
man  bemerkt  Defecte  in  den  Zungenbewegungen  bei  der  willkür- 
lichen Innervation,  und  Störungen  der  Sprache.  Die  einfachen 
Bewegungsausfälle  haben  sehr  verschiedene  Grade  und  auch  Formen. 
In  verschiedenen  Fällen  sieht  man  eine  deutliche  seitliche  Ab- 
weichung der  Zungenspitze  beim  Hervorstrecken  des  Organs;  die 
Abweichungsrichtung  wechselt,  zuweilen  geht  sie  nach  der  Seite 
des  Herdes  hin,  d.  h.  nach  den  herrschenden  Vorstellungen,  es  ist 
die  Hypoglossusbetheiligung  ungekreuzt  mit  diesem,  zuweilen  ist 
das  Verhältniss  umgekehrt.  Letzteres,  die  gekreuzte,  mit  den  Ex- 
tremitäten gleichseitige  Parese  scheint  das  häufigere  zu  sein;  jedoch 
kann  man  angesichts  der  vorliegenden  ganz  bestimmten  Angaben 
das  erstere  Verhältniss  nicht  als  auf  einem  Beobachtungsfehler 
beruhend  erklären.  Wir  würden  demnach  am  Hypoglossus  einen 
dritten  Nerven  haben,  welcher  zuweilen  bei  Ponsherden 
wechselständig  mit  den  Extremitäten  gelähmt  ist,  also 
ebenfalls  die  alternirende  Paralyse  bedingen  kann.  Es 
ist  jedoch  zur  Zeit  noch  unmöglich  zu  ermitteln,  unter  welchen  Um- 
ständen, bei  welchem  Sitz  des  Herdes  die  gekreuzte,  wann  die 
ungekreuzte  Abweichung  der  Zungenspitze  stattfindet.  Brown- 
Sequard^^*)  hat  ganz  neuerdings  aus  dieser  Thatsache  Schlüsse 
gezogen,  welche  wir  nicht  annehmen  können.  —  Andere  Male  ist 
keine  deutliche  Abweichung  der  Zunge  vorhanden,  vielmehr  eine 
Schwerbeweglichkeit  derselben  im  Allgemeinen;  wieder  andere  Male 
beides  zusammen.  Die  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge  kann  so 
bedeutend  werden,,  dass  der  Kranke  sie  nicht  zum  Munde  hervor- 
zubringen vermag  und  sie  fast  unbeweglich  erscheint;  jedoch  scheint 
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eine  absolute  ünbeweglichkeit  bis  jetzt  ni<5ht  beobachtet  zu  sein. 
Dieser  letztere  Punct  verdient  vielleicht  eine  gewisse  Beachtung 
gegenüber  dem  Verhalten  bei  Bulbäraffectionen ,  bei  welchen  eine 
vollständige  ünbeweglichkeit  vorkommen  kann.  Indessen  können 
wir  ihm  kein  so  grosses  Gewicht  beilegen  wie  Joffroy^^^)  es  thut. 
Denn  da  eine  complete  Immobilität  auch  bei  den  Bulbärerkrankun- 
gen  immerhin  zu  den  Seltenheiten  gehört,  und  da  bei  Affectionen, 
welche  sich  thatsächlich  auf  den  Pons  beschränken,  recht  erheb- 
licher Bewegungsausfall  exi stiren  kann,  so  wird  man  im  concreten 
Falle  den  Grad  des  letzteren  nur  höchst  selten  einmal  zur  Ent- 
scheidung über  den  Sitz  der  Krankheit,  ob  im  Pons  oder  im  Bul- 
bus, benutzen  können.  Wichtiger  ist  ein  anderer  Punct.  Bisher 
ist  nämlich  eine  Atrophie  der  Zungensubstanz  bei  pontinen  Hypo- 
glossuslähmungen  noch  nicht  festgestellt.  Es  mag  unentschieden 
bleiben,  ob  dies  einfach  aus  einer  Nichtbeachtung  dieses  Verhält- 
nisses oder  aus  der  kurzen  Zeitdauer  der  meisten  Fälle  resultirt; 
jedenfalls  liegt  gegenwärtig  die  Sache  dergestalt,  dass  eine  Atro- 
phie der  Zungensubstanz  eher  gegen  eine  Ponserkrankung  sprechen 
würde.  Ueber  das  Verhalten  der  electrischen  Erregbarkeit  besitzen 
wir  eingehendere  Prüfungen  zur  Zeit  noch  nicht. 

Neben  dem  groben  Bewegungsdefect  kennzeichnet  sich  die 
Hypoglossusaffection  regelmässig  noch  durch  Störungen  der 
Sprache;  wir  kennen  keinen  Fall,  in  dem  ersterer  ohne  letztere 
bestanden  hätte.  Dagegen  können  —  wie  eine  Reihe  von  Beob- 
achtungen (Romberg,  Ladame  u.  A.)  beweist  —  Sprachstörun- 
gen schon  recht  erheblichen  Grades  vorhanden  sein,  während  die 
Möglichkeit,  die  Zunge  frei  und  anscheinend  leicht  nach  allen  Rich- 
tungen hin  zu  bewegen,  keine  Einbusse  erfahren  hat  oder  wenig- 
stens nur  in  geringem  Grade  beeinträchtigt  ist.  Bezüglich  dieses 
Missverhältnisses  bemerkt  Kussmaul:  „In  solchen  Fällen  sind 
zwei  Annahmen  möglich.  Entweder  hat  die  Leitung  der  Laut- 
impulse mehr  gelitten,  wie  die  der  Impulse  zu  anderen  Bewegungs- 
acten,  weil  diese  auf  anderen,  minder  beschädigten  Bahnen  erfolgt, 
wie  jene;  —  oder,  was  wahrscheinlicher,  die  Leitung  hat  auch  für 
die  Impulse  der  willkürlichen  Bewegungen  der  Zunge  zu  anderen 
Zwecken  gelitten;  aber  diese  Parese  tritt  nicht  so  leicht  zn  Tage, 
wie  die  Sprachparese  der  Zunge." 

Die  Sprachstörungen  bei  Ponsläsionen  sind  Articulationsstörun- 
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gen  (Anarthrie  Leyden);  sie  entstehen  seitens  des  Hypoglossus 
unzweifelhaft  nur  dadurch,  dass  die  Bahnen  desselben  durchbrochen 
sind  und  die  Leitung  der  willkürlichen  Impulse  vom  Grosshirn  zur 
Zungenmusculatur  eine  Beeinträchtigung  erfahren  hat.  Selbstver- 
ständlich wird  auch  die  Pacialisparalyse,  wenn  sie  vorhanden,  einen 
bestimmten  Antheil  an  der  dysarthrischen  Sprachstörung  nehmen. 
Kussmaul  unterscheidet  dieselbe  als  intracerebrale  „basale  kine- 
sodische  Dysarthrie''  gegenüber  der  basalen  nucleären  bei  Bulbär- 
erkrankungen.  Wie  derselbe  Forscher  auseinandersetzt,  ist  die 
pontine  Dys-  oder  Anarthrie  kein  Stottern,  auch  kein  Silbenstol- 
pern,  sondern  ein  Stammeln,  welches  die  Sprache  immer  unver- 
ständlicher macht  und  schliesslich  zum  vollständigen  Lallen  werden 
kann;  es  gehen  die  Buchstaben  verloren,  an  deren  Bildung  die 
Zunge  vor  Allem  mitwirkt.  Wegen  des  Weiteren  in  dieser  Bezie- 
hung müssen  wir  auf  Kussmaul  verweisen. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Hypoglossusbetheiligung,  ins- 
besondere der  Sprachstörung,  ist  unter  Berücksichtigung  bestimmter 
Verhältnisse  eine  recht  erhebliche.  Natürlich  ist  sie  bei  weitem 
keine  unbedingte,  keine  pathognomische.  Wir  wissen  ja,  dass  zu- 
weilen auch  bei  Herden  im  Streifenhügel  dysarthrische  Sprach- 
störungen vorhanden  sind,  dann  besonders  auch  bei  den  Bulbär- 
affectionen.  Ob  die  Sprachstörung,  welcher  wir  bei  Kleinhirn- 
erkrankungen (Atrophie)  zuweilen  begegnen,  ebenfalls  zu  den 
Dysarthrien  zu  rechnen  sei,  können  wir  nicht  entscheiden.  Durch 
diese  Verhältnisse  wird  der  Werth  des  in  Rede  stehenden  Symptoms 
für  die  Diagnose  der  Ponserkrankungen  allerdings  eingeschränkt, 
aber  nicht  aufgehoben.  Wie  überall  bei  der  topischen  Diagnostik 
bedingt  nicht  ein  einzelnes  Symptom,  sondern  die  bestimmte  Grup- 
pirung  einer  Reihe  von  Erscheinungen  die  Diagnose. 

Eine  Lähmung  des  motorischen  Trigeminus  ist  selten, 
aber  sie  ist  sicher  constatirt,  so  in  dem  Falle  Rom  borg 's,  ferner 
Duchek's,  wo  auch  eine  Verminderung  der  faradischen  Erregbar- 
keit bestand.  Es  ist  die  Vermuthung  erlaubt,  dass  vielleicht  zu- 
weilen die  Lähmung  der  Kaumuskeln  übersehen  sein  dürfte.  Wir 
werden  nämlich  später  sehen,  dass  Reizung  der  kleinen  Trigeminus- 
portion  öfters  beobachtet  wird.  Bei  Romberg  und  Duchek  war 
die  Kaumuskellähmung  auf  der  Seite  der  Geschwulst,  gekreuzt  mit 
der  Extremitätenparalyse;    zugleich   war  auch  die  sensorische  Por- 
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tion  desselben  Nerven  auf  der  gleichen  Seite  gelähmt.  Wir  haben 
also  hier  eine  vierte  oder,  falls  man  noch  den  Oculomotoriusast 
für  den  Levator  palpebrae  superioris  dazu  rechnet,  eine  fünfte 
Form  alternirender  motorischer  Lähmung  der  Extremitäten  und 
Hirnnerven  —  ausser  dem  genannten  Oculomotoriusast,  ausser  Fa- 
cialis, Abducens,  Hypoglossus,  auch  den  motorischen  Trigeminusast. 
Von  Lähmungen  des  Accessorius  Willisii  ist  nichts  Bestimmtes  in 
den  Krankengeschichten  angegeben. 

Schluckbeschwerden  werden  nicht  selten  beobachtet.  Auf 
Grund  der  vorhandenen  Krankheitsbefunde  müssen  wir  zu  der 
Ueberzeugung  kommen,  dass  nur  ausnahmsweise  eine  Beeinträchti- 
gung des  Glossopharyngeus  bezw.  Vagus-Accessorius  dieselben  ver- 
schuldet, und  zwar  dann,  wenn  der  Process  geeignet  ist,  Fernwir- 
kungen zu  erzeugen. 

Man  findet  nämlich,  dass  bei  stationären  Ausfallsherden  er- 
schwertes Schlingen  nur  dann  vorhanden  ist,  wenn  zugleich  eine 
Zungenparese  oder  Paralyse  besteht  (z.  B.  Fall  von  Oruveilhier  ^'^^). 
21.  livr.,  pL  V,  p.  3;  von  Leyden  ^''),  IL  Bd.,  S.  64).  Die  Mehr- 
zahl der  Autoren  hat  auch  in  der  That  diesen  Zusammenhang 
angenommen,  da  ja  über  die  Bedeutung  der  Zungenbewegungen  für 
das  Schlingen  kein  Zweifel  bestehen  kann.  In  gewissem  Grade 
betheiligt  sich  auch  der  Facialis,  welcher  ja  so  oft  bei  Ponsherden 
betroffen  ist,  an  der  Innervation  des  Schlingactes  mittels  seiner 
Zweige  zum  Musculus  styloglossus,  digastricus,  stylohyoideus. 
Die  Deglutitionsbeschwerden ,  welche  in  Fällen  frischer  in  kurzem 
zum  Tode  führender  Blutungen  oder  bei  Tumoren  gegen  das  Le- 
bensende hin  bestehen,  können  unmöglich  zum  Beweise  für  eine 
im  Pons  selbst  stattfindende  Läsion  des  Glossopharyngeus-Vagus 
herangezogen  werden.  Noch  viel  weniger  diejenigen,  welche  wäh- 
rend des  apoplektischen  Coma  bestehen. 

Schlingbeschwerden  haben  demnach  bei  reinen  chronischen 
Ponserkrankungen,  namentlich  bei  Ausfallsherden,  eine  viel  gerin- 
gere Bedeutung  für  die  Diagnose,  als  bei  Bulbäraffectionen.  Ihre 
Bedeutung  ist,  wenn  man  will,  nur  eine  secundäre,  jedenfalls  eine 
geringere  als  die  der  Dysarthrie,  welche  nicht  blos  viel  öfter  beob- 
achtet wird,  sondern  auch  deshalb  wichtiger  ist,  weil  sie  uns  schon 
ohne  grobe  Bewegungsdefecte  der  Zunge  entgegentreten  kann.  Im- 
merhin   wird    man    gegebenen    Falls  Schlingbeschwerden    —    vom 
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Standpunkte    des  soeben  Erörterten  —  für  die  Diagnose    mit    be- 
rücksichtigen können. 

Wir  gehen  jetzt  zu  den  motorischen  Reizungserscheinun- 
gen über. 

Allgemeine  epileptiforme  Krämpfe  haben  in  den  Dar- 
stellungen der  verschiedenen  Beobachter  eine  ganz  verschiedene 
Rolle  gespielt  hinsichtlich  der  ihnen  beigemessenen  Häufigkeit  und 
Bedeutung  bei  Ponserkrankungen.  Will  man  die  hier  bestehenden 
Widersprüche  lösen,  so  muss  man  vor  Allem,  wie  die  Analyse  der 
Einzelfälle  lehrt,  zwei  verschiedene  Reihen  wohl  unterscheiden:  die 
acut,  plötzlich  einsetzenden  d.  h.  Blutungen  und  Erweichungen 
einerseits,  andererseits  die  langsam  sich  entwickelnden,  d.  h.  ins- 
besondere Geschwülste.  Bei  den  Krankheiten  mit  plötzlichem  Be- 
ginn sind  allgemeine  epileptiforme  Convulsionen  gar  nicht  selten, 
selbst  bei  ganz  kleinen  Herden,  namentlich  wenn  sie,  wie  Gintrac 
will,  central  sitzen.  Wir  haben  diesen  Punkt  bereits  oben  behan- 
delt (S.  101)  und  bemerkt,  dass  unseres  Erachtens  die  relative 
Häufigkeit  der  Convulsionen  bei  Blutungen  gerade  im  Pons  gegen- 
über anderen  Hirnpartien  darauf  beruht,  dass  der  Pons  nach 
meinen  ^^9)  Versuchen  das  „Krampfcentrum"  einschliesst.  Hier 
fügen  wir  noch  hinzu,  dass  bei  stationären  Ausfallsherden  Convul- 
sionen nicht  vorkommen,  offenbar  aus  demselben  Grunde,  welchen 
wir  alsbald  bei  den  Geschwülsten  geltend  machen  werden. 

Die  alte  Ansicht  von  Albers,  dass  bei  Ponstumoren  allge- 
meine Convulsionen  häufig  bezw.  charakteristisch  seien,  ist  von  der 
Mehrzahl  der  späteren  Autoren  aufgegeben.  Friedreich  *^)  schon 
erklärte  sie  für  selten,  Ladame^^^)  geht  sogar  soweit,  dass  con- 
vulsivische  Zufälle  eher  gegen  den  Pons  sprächen;  Larcher  meint 
ebenfalls,  dass  Convulsionen  selten  seien  und  wenn  vorhanden, 
nicht  von  der  Ponsläsion  direct  abhingen.  In  der  That  genügt  nur 
ein  Blick  auf  die  Casuistik,  um  die  ausserordentliche  Seltenheit 
der  allgemeinen  Convulsionen  nachzuweisen ;  und  die  wenigen  Fälle, 
in  welchen  sie  sich  zeigten,  bieten  auch  noch  ganz  besondere  Eigen- 
thümlichkeiten :  entweder  sind  die  Krämpfe  ein  Phänomen  der 
allerletzten  Tage  vor  dem  Tode,  oder  der  Tumor  sass  gar  nicht 
im  Pons  selbst,  sondern  nur  in  der  Nachbarschaft,  oder  es  bestan- 

Nothiiagel,  Topische  Diagnostik  der  Geliirnkrankheiteii.  in 
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den  Complicationen  wie  Meningitis.     Wir  schliessen    uns    also    der 
Meinung  von  Ladarae  und  Larcher^*'^)  an. 

Wie  erklärt  sich  nun  aber  der  Widerspruch,  dass  Blutungen 
in  die  Substanz  des  Pons  bei  ihrem  Einsetzen  relativ  oft  Convul- 
sionen  veranlassen,  dagegen  stationäre  Herde  und  Tumoren  nicht, 
trotzdem  das  Krampfcentrura  im  Pons  gelegen  ist?  Unseres  Er- 
achtens  nach  dem  allgemeinen  physiologischen  Gesetz,  dass  ein 
gleichmässig  anhaltender  oder  ganz  allmälich  wachsender  Reiz  an- 
ders auf  die  Nerven  einwirkt  als  ein  plötzlich  einsetzender.  Die 
plötzliche  Durchschneidung  eines  motorischen  Nerven  erzeugt  eine 
Zuckung,  der  durchschnittene  aber  zuckt  nicht  mehr,  sondern  ist 
gelähmt;  ebenso  kann  eine  Geschwulst  den  Nerven  ganz  allmälich 
comprimiren  ohne  Zuckungen.  Hinsichtlich  des  Krampfcentrums 
haben  Kussmaul  und  Tenner^^"^)  direct  gezeigt,  dass  eine  rasch 
einsetzende  Anämie  dasselbe  erregt,  bei  ganz  langsamer  Verblutung 
stirbt  das  Thier  ohne  Convulsionen.  —  Wenn  wir  demnach  die 
Ansicht  L  ad  am  e 's  auch  nicht  wörtlich  unterschreiben,  so  haben 
doch  auch  unseres  Erachtens  die  thatsächlichen  Beobachtungen 
endgültig  dahin  entschieden,  dass  für  die  Diagnose  statio- 
närer Ausfallsherde  oder  Tumoren  im  Pons  allgemeine 
Krämpfe  gar  keine  diagnostische  Bedeutung  haben. 

Auch  die  auf  einzelne  Muskelgeblete  beschränkten  to- 
nischen oder  klonischen  Krämpfe  sind  ziemlich  selten  vor- 
handen und  haben  an  sich  keinen  diagnostischen  Werth,  können 
solchen  höchstens  einmal  im  Zusammenhang  mit  anderen  Sympto- 
men und  bei  einer  besonderen  Gruppirung  des  Bildes  erlangen. 
Wir  führen  deshalb  einfach  an,  dass  dieselben  relativ  am  häufig- 
sten das  Einsetzen  von  Blutungen  begleiten,  wenn  man  will  einen 
geringeren  Grad  der  andere  Male  vorhandenen  allgemeinen  Con- 
vulsionen darstellend:  solche  beschränkte  Spasmen  betrafen  gele- 
gentlich eine  Extremität,  oder  die  Kiefermusculatur,  oder  die  Ge- 
sichtsmuskeln. Es  ist  rein  unmöglich,  die  anatomischen  Verhält- 
nisse näher  anzugeben,  welche  diese  Erscheinungen  ermöglichen 
und  bedingen. 

Einige  Male  hat  sich  bei  stationären  Ausfallsherden  Contra- 
ctur  in  den  gelähmten  Extremitäten  entwickelt.  Obwohl  keine 
directen  Angaben  darüber  vorliegen  bzw.  keine  Untersuchungen 
über  das  Verhalten  des  Rückenmarks  in   derartigen  Fällen,   dürfte 
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es  doch  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen ,  dass  diese  Contracturen 
in  ganz  derselben  Weise  aufzufassen  sind  wie  die  bei  Grosshirn- 
lähmungen;   eine  besondere  Bedeutung  hätten  sie  also  nicht. 

Ausserdem  sind  noch  etliche  andere  Krampfforraen  zu  berück- 
sichtigen, welche  bei  Tumoren,  aber  auch  zu  selten  und  ausnahms- 
weise vorgekommen  sind,  um  einen  bestimmten  Werth  für  die 
Diagnose  beanspruchen  zu  können,  zum  Theil  sogar  fast  Curiosa 
darstellen;  jedoch  können  sie  gelegentlich  auch  einmal  die  Diagnose 
stützen . 

So  ist  einige  Male  Contractur  der  Kaumuskeln  mit  Kiefersperre 
beobachtet  worden,  und  zwar  neben  gleichzeitig  bestehenden  ander- 
weitigen Lähmungen.  Bei  Wer  nicke's  Krankem  war  bei  einem 
linksseitigen  Ponstumor  der  linke  Facialis  und  Abducens  gelähmt 
und  der  Masseter  zugleich  brettartig  gespannt;  in  Marot's  Fall 
ist  bei  einseitigem  Sitze  des  Tumor  kurz  die  Rede  von  „les  masse- 
ters",  ohne  eine  genauere  Angabe  ob  wirklich  die  beiderseitigen 
Kaumuskeln  contracturirt  waren.  Wir  verzeichnen  einfach  die 
Thatsache  dieses  Nebeneinander  von  Lähmung  und  Contractur  bei 
demselben  veranlassenden  Leiden,  ohne  auf  eine  weitere  Erklärung 
einzugehen. 

Ebenso  selten  ist  der  Nystagmus.  Beständiges  Heben  und  Senken 
des  Bulbus  ist  in  einer  Beobachtung  von  Seux  (bei  Larcher) 
angeführt;  Larcher  selbst  glaubt  dasselbe  nicht  mit  der  Pons- 
erkrankung  direct  in  Verbindung  bringen  zu  sollen.  Seitlicher 
Nystagmus  ist  einzelne  Male  verzeichnet,  so  bei  Ewald.  Höchst 
merkwürdig  sind  die  ebenfalls  bei  dem  Patienten  Ewald 's  beob- 
achteten, Jahre  hindurch  bestehenden  Pendelbewegungen  des  Beines 
und  Armes.  Der  Fall  bietet  überhaupt  in  den  Symptomen  des 
schwer  Erklärlichen  Mancherlei;  wir  machen  auch  noch  auf  die 
höchst  ungewöhnliche  Zeitdauer  des  Leidens  aufmerksam  —  etwa 
17  Jahre  lang  müsste  der  Tumor  bestanden  haben;  übrigens  sass 
derselbe  zum  Theil  im  Peduncelus  cerebri,  stellt  keine  reine  Pons- 
affection  dar.  Indessen  finden  sich  eigenthümliche  choreatische 
Bewegungen  auch  in  dem  Falle  Broadbent's  (S.  128),  in  einem 
allerdings  complicirten  Falle  Du cheks  (s.  Geschwülste  des  Corpus 
striatum),  und  ferner  in  einem  Falle  von  May  i^^)  bei  einem  Abscess 
verzeichnet.  Wir  werden  auf  diese  spastischen  Phänomene  noch 
später  zurückkommen. 

10* 
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Endlich  ist  das  bei  Penzold's  (S.  124)  Krankem  constatirte 
Rückwärtsgehen  eine  bis  jetzt  so  vereinzelte  und  unerklärliche  Er- 
scheinung, dass  wir  uns  wieder  mit  der  einfachen  Aufzeichnung  der 
Thatsache  begnügen  müssen.  Ob  dieselbe  pathogenetisch  in  eine 
Reihe  mit  der  Neigung  rückwärts  zu  fallen,  welche  Biermer-La- 
dame's  Kranker  darbot,  zu  bringen  sei,  lässt  sich  unseres  Erach- 
tens  eben  wegen  der  Vereinzelung  dieser  Vorkommnisse  nicht  ent- 
scheiden. 

Zuletzt  haben  wir  nun  noch  eines  Symptoms  in  der  motori- 
schen Sphäre  zu  gedenken,  nämlich  der  Ataxie,  der  coordina- 
torischen  Bewegungsstörungen.  Larcher's  Darstellung  könnte 
schliessen  lassen,  dass  dieselben  beim  Menschen  nicht  beobachtet 
seien.  Ladame  will  sie  nicht  von  der  Ponserkrankung  selbst, 
sondern  von  der  Mitbetheiligung  des  Cerebellum  abhängig  machen; 
der  gleichen  Ansicht  ist  Friedreich  ^^^).  Noch  andere  Beobachter 
erwähnen  dieselbe  kaum  unter  den  Symptomen  der  Ponskrankhei- 
ten.  Leyden  ist  unseres  Wissens  der  einzige  unter  den  früheren 
klinischen  Beobachtern,  welcher  bei  verschiedenen  Gelegenheiten 
diese   Entstehung  der  Ataxie  betont  hat. 

Thatsächlich  ist  zunächst  festzustellen,  dass  bei  Geschwülsten, 
und  zwar  auch  solchen  welche  die  Kleinhirnstiele  und  das  Klein- 
hirn nicht  direct  mitzubetheiligen  schienen,  Coordinationsstörungen, 
schwankender  Gang,  welche  denen  bei  Cerebellarleiden  gleichend 
geschildert  werden,  öfter  vorhanden  gewesen  sind.  Wir  verweisen 
z.  B.  auf  die  Beobachtungen  Penzold's,  Ewald's,  Petrina's 
(a.  a.  0.  No.  XVIII),  Ladame's,  Rosenthals  (a.  a.  0.  S.  196). 
Indessen  waren  dies  doch  immer  Geschwülste,  und  es  lassen  diese 
Fälle  immer  noch  den  Einwand  einer  Fernwirkung  zu,  wenn  auch 
der  Beweis  dafür  z.  B.  bei  Penzoldt's  Krankem  schwer  zu  führen 
wäre.  Den  Beweis,  dass  Ataxie  wirklich  von  der  Ponserkrankung 
unmittelbar  abhänge,  können  nur  stationäre  Ausfallserkrankungen 
liefern,  alte  Blut-  und  Erweichungsherde  und  Atrophien.  Nun 
haben  wir  aber  erwähnt,  dass  letztere  auf  die  Brücke  ausschliess- 
lich beschränkt  nicht  beobachtet  sind,  also  zu  Schlüssen  berechti- 
gende Fälle  nicht  liefern.  Ferner  bei  den  an  sich  schon  seltenen 
alten  Blut-  und  Erweichungs  -Herden  existiren  meist  noch  directe 
motorische  Extremitätenparalysen,  welche  die  Beurtheilung  etwaiger 
coordinatorischer  Gehstörungen  unmöglich  machen  oder  erschweren. 
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Um  so  grösseres  Gewicht  wird  aber  eine  positive  J5eobachtun^^  der 
Art  gewinnen  —  und  solche  besitzt  die  Literatur  in  den  Fällen  Ley- 
den's  S.  116)  und  Kahler's  S.  116).  Dieselben  liefern  unseres  Er- 
achtens  den  sicheren  Beweis,  das«  Ponserkrankungen  direct  ohne 
Betheiligung  des  Cerebellum  und  seiner  mittleren  Schenkel,  Coor- 
dinationsstörungen  veranlassen  können.  Allerdings  ist  in  beiden 
Fällen  nichts  über  den  Rückenmarksbefiind  gesagt,  aber  das  ganze 
Krankheitsbild  weist  auf  die  Pons-Affection  als  alleinige  Ursache 
der  Ataxie  hin. 

Welche  Theile,  Faserzüge  im  Pons  lädirt  sein  müssen,  um  die 
in  Rede  stehende  Erscheinung  zu  ermöglichen,  ist  auf  Grund  von 
Befunden  nicht  sicher  zu  sagen.  Kahler "'i)  nimmt  an,  dass 
wesentlich  die  centripetal  leitenden  Bahnen  in  Betracht  kommen 
dürften.  Leider  ist  in  den  Krankengeschichten  nicht  vermerkt,  wie 
sich  der  „Muskelsinn"  verhalten,  ob  die  Kranken  eine  Vorstellung 
von  der  Lagerung  ihrer  Glieder  gehabt,  Gewichte  abzuschätzen  ver- 
mochten u.  s.  w. 

Störungen  der  Sensibilität. 

Auch  hier  wiederholen  sich  Lähmungs-  und  Reizungserscheinun- 
gen; auch  hier  sind  erstere  wesentlich  häufiger  und  bedeutungs- 
voller als  letztere;  auch  hier  begegnet  man  demselben  wechselnden 
Bilde  in  der  Gruppirung  der  Erscheinungen. 

Der  Trigerainus  ist  relativ  häufig  betheiligt.  Zur  Vermeidung 
von  Breiten  bemerken  wir  kurz,  dass  hier  die  entsprechenden  Ver- 
hältnisse sich  wiederholen  wie  bei  der  Facialisparalyse :  das  Gesicht 
ist  zugleich  mit  den  Extremitäten  anästhetisch,  und  zwar  beide  auf 
der  dem  Herd  entgegengesetzten  Seite  (z.  B.  mein  Fall  S.  112); 
oder  Gesicht  und  Extremitäten  sind  wechselständig  anästhetisch 
(Fall  Leyden's  ohne  Autopsie,  Angaben  von  Hughlings  Jack- 
son S.  118);  oder  der  Trigeminus  ist  allein,  ohne  Mitleidenschaft 
der  Extremitäten  anästhetisch,  und  zwar  gleichseitig  mit  dem  Herd 
(z.  B.  Fall  Romberg'si2)  S.  923,  Duchek's  S.  122);  oder  ge- 
kreuzt mit  dem  letzteren  (z.  B.  Fall  Wernicke's  S.  125).  Es 
scheint  diese  Verschiedenartigkeit  auf  ähnliehe  Verhältnisse  des 
Trigeminus  im  Pons  hinzuweisen,  wie  wir  sie  beim  Facialis  kennen 
gelernt  haben;  nur  sind  wir  zur  Stunde  noch  mehr  wie  bei  letzte- 
rem ausser  Stande,  anzugeben,  wann  d.  h.  bei  welchen  besonderen 
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Localisirungen  das  eine  oder  das  andere  derselben  eintritt.  Wer- 
nicke  ist  der  einzige  Forscher,  welcher  bei  der  Besprechung  seines 
oft  erwähnten  Falles  den  centralen  Trigeminus-Verlauf  etwas  ein- 
gehender erörtert,  jedoch,  wie  begreiflich,  noch  zu  keinem  Abschluss 
kommen  kann.  Wir  verzichten  deshalb  darauf,  seine  Auseinander- 
setzung hier  wiederzugeben. 

Der  Grad  der  Trigeminusanästhesie  wechselt,  ebenso  die  Aus- 
breitung: meist  ist  das  ganze  von  ihm  versorgte  Hau+gebiet  anästhe- 
tisch, zuweilen  nur  ein  Stück;  auch  dies  muss  natürlich  von  dem 
mehr  oder  weniger  vollständigen  Betroffensein  abhängen. 

Anästhesie  der  Extremitäten  ist  durchaus  keine  regel- 
mässige, aber  doch  auch  nicht  zu  seltene  Erscheinung.  Ladame 
berechnet  für  seine  Tumorenstatistik  etwa  Vg  der  Fälle  damit  ein- 
hergehend; in  Gintrac's  grösseren  Zahlenreihen  stellt  sich  das 
Verhältniss  niedriger.  Jedenfalls  kommt  die  sensible  Extremitäten- 
lähmung bei  weitem  nicht  in  der  Häufigkeit  vor  wie  die  motorische. 

Wir  fügen  hier  ein,  dass  wahrscheinlich  sehr  oft  neben  den 
Extremitäten  zugleich  die  entsprechende  Rumpfhälfte  anästhetisch 
ist;  etliche  Male  ist  dies  auch  direct  bemerkt,  und  dass  es  nicht 
öfter  geschehen  ist,  hat  wohl  meist  seinen  Grund  darin,  dass  der 
Rumpf  nicht  ausdrücklich  untersucht  ist. 

Arm  und  Bein  sind  meist  gleichmässig  betheiligt,  gelegentlich 
dieses  mehr  als  jener  oder  auch  umgekehrt;  nur  ganz  ausnahms- 
weise ist  eine  Extremität  allein  ergriffen.  (Brown-Sequard 
citirt  derartige  Fälle  von  Carre  No.  6  und  von  Inman  No.  16). 
Auch  der  Grad  der  Sensibilitätsstörung  wechselt  von  leichter  Ver- 
minderung bis  zu  vollständiger  Aufhebung  der  Empfindung.  Es 
scheinen  fast  immer  alle  Tastsinnqualitäten  gleichmässig  betroffen 
zu  sein,  wenigstens  ist  über  partielle  Empfindungslähmungen  nichts 
angegeben. 

Brown-Sequard 'ö^)  bereits  hat  nachgewiesen,  dass  die  x^n- 
ästhesie  der  Extremitäten  immer  mit  dem  Ponsherd  gekreuzt  ist; 
auch  nach  der  Veröffentlichung  seiner  betreffenden  Arbeit  sind  keine 
Beobachtungen  bekannt  geworden,  welche  das  Gegentheil  bewiesen. 
Couty  ist  zu  demselben  Ergebniss  gekommen. 

Couty^^2)  meint  ferner,  dass  die  Zerstörungen  die  äusseren 
Bündel  des  Pons  betreffen  müssen,  wenn  Anästhesie  sie  begleiten 
soll.    Die  Analyse  der  einzelnen  Fälle  lehrt  uns,  dass  in  der  That 
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diejenigen  Herde,  welche,  klein  von  Umfang,  nahe  der  Mittellinie 
im  Innern  des  Pons  sitzen,  meist  keine  Anästhesie  der  Extremitäten, 
sondern  nur  Lähmung  bedingen  (s.  die  Fälle  von  Lepine,  Mayor, 
Darolles,  Juedell  u.  s.  w.).  Dagegen  griff  die  Erkrankung  bei 
vorhandener  Anästhesie  auf  die  mehr  seitlichen  und  dem  Boden 
des  vierten  Ventrikels  näher  gelegenen  Partien  über  (s.  die  Fälle 
von  Leyden,  Marot).  Doch  ist  das  Beobachtungsmaterial  noch 
nicht  reich  genug,  um  mit  Bestimmtheit  Sätze  formuliren  zu 
können,  abgesehen  davon,  dass  einzelne  der  vorhandenen  Beob- 
achtungen direct  dagegen  zu  sprechen  scheinen,  so  die  von  Petrina, 
Kussmaul,  vielleicht  auch  Kahler. 

Das  Verhältniss  zu  den  anderweiten  motorischen  und  sensiblen 
Erscheinungen  ist  ein  ausserordentlich  wechselndes.  Die  thatsäch- 
lich  beobachteten  Möglichkeiten  der  Gruppirung  in  Bezug  auf  die 
Trigeminusanästhesie  haben  wir  schon  vorhin  erwähnt.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  es  auch  eine  wechselständige  sensible 
Lähmung  bei  Ponsherden  giebt. 

Neben  der  Anästhesie  in  den  Extremitäten  findet  sich  immer 
zugleich  motorische  Lähmung;  nur  ganz  ausnahmsweise  ist  einmal 
erstere  'ohne  die  letztere  vorgekommen,  so  in  einem  Falle  von 
Stuart  Cooper. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass  die  wechselständigen 
Paralysen  bei  Ponsherden  die  vielfältigsten  Varianten  darbieten 
können:  wechselständige  motorische  Paralyse,  wechselständige  An- 
ästhesie, wechselständige  motorische  und  sensible  Lähmung;  dazu 
gesellen  sich  dann  noch  Reizungserscheinungen.  Sigerson^''*')  hat 
für  die  verschiedenen  Fälle  folgendes  Schema  vorgeschlagen: 

a.  Einfache  alternirende  Paralyse   (motorische  oder 
sensible): 

bend  —  dexter:  rechtes   Gesicht  und   linke   Extremitäten, 
bend  —  sinister:  linkes         „  „      rechte  „ 

b.  Coincidirende  alternirende  Paralyse: 
sensorische  und  motorische  Paralyse  derselben  Partien. 

c.  Doppelte  alternirende  Paralyse: 

vollständige : 
Xförmige  Paralyse:  beide  Seiten  des  Gesichts  und  die  beiderseiti- 
gen Extremitäten  afficirt. 
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unvollständige : 
V förmige    Paralyse:  beide  Seiten  des  Gesichts  afficirt. 
Y      -  -  beide  Seiten   des  Gesichts    und    die   Extremi- 

täten einer  Seite  afficirt. 
A,       -  -  eine  Seite   des  Gesichts   und  die  Extremitäten 

beider  Seiten  afficirt. 

Mit  wenigen  Worten,  weil  nur  selten  vorkommend  und  von 
keiner  wesentlichen  diagnostischen  Bedeutung,  haben  wir  der 
Reizungserscheinungen  im  Bereich  sensibler  Nerven  zu 
gedenken. 

Schmerzen,  namentlich  in  den  gekreuzten  Extremitäten,  sind 
bei  einzelnen  Fällen  von  Tumoren  beobachtet.  Dieselben  sind 
offenbar  durch  den  Druck  auf  die  sensiblen  Bahnen  zu  erklären 
und  auf  eine  Stufe  zu  stellen  mit  den  Schmerzen,  welche  bei  Com- 
pression  des  Rückenmarks  oder  peripherer  Nerven  empfunden  wer- 
den. In  dem  Falle  Marot's  werden  sie  auch  in  entsprechender 
Weise  als  neuralgiforme  excentrische,  die  Extremitäten  durch- 
schiessende  Paroxysmen  geschildert;  und  zwar  bestanden  sie  hier 
noch  fort,  als  schon  Hautanästhesie  eingetreten  war,  also  ganz  ent- 
sprechend der  sog.  Anaesthesia  dolorosa.  Andere  Male,  wie  bei 
dem  Kranken  Duchek's,  zeigen  sie  sich  nur  anfänglich  und  ver- 
schwinden mit  dem  Eintritt  der  Anästhesie.  Im  Anfange  bilden 
dann  auch  Empfindungen  von  Abgestorbensein  und  Kriebeln  zu- 
weilen ihre  Begleiterscheinung. 

Früher  (S.  117)  wurde  bereits  erwähnt,  dass  gelegentlich  auch 
Hauthyperästhesie  oder  Hyperalgesie  in  den  gelähmten  Ex- 
tremitäten sich  fand.  Da  diese  Fälle  ausschliesslich  frische  Blu- 
tungen oder  Erweichungen  betrafen,  so  liegt  die  Annahme  nahe, 
dass  dieselbe  in  der  analogen  Weise  zu  beurtheilen  ist,  wie  das 
gleiche  Phänomen  bei  der  halbseitigen  Rückenmarksdurchschneidung, 
der  sogenannten  Brown-Sequard'schen  Hemiplegia  spinalis. 


Die  in  den  vorstehenden  Seiten  besprochenen  Symptome  sind 
CS,  deren  Anwesenheit  bezw.  Gruppirung  die ,  Diagnose  auf  eine 
Ponserkrankung  ermöglicht;  wir  werden  die  betreffenden  Sätze  im 


Analyst  der  Beobachtungen.  153 

folgenden  Abschnitt  zu  formuliren  suchen.  Alle  anderen  sonst 
noch  gelegentlich  beobachteten  Erscheinungen  haben  keine  oder  nur 
eine  sehr  untergeordnete  Bedeutung  für  die  Diagnose. 

Eine  ßetheiligung  vasomotorischer  Bahnen  sollte  man 
eigentlich  recht  oft  erwarten,  wenn  man  die  Häufigkeit  derartiger 
Störungen  bei  bestimmt  localisirten  Grosshirnherden  vergleicht  und 
berücksichtigt,  dass  nach  unserem  gegenwärtigen  Wissen  die  vaso- 
motorischen Bahnen  zum  Grosshirn  hin  eben  die  Brücke  durch- 
setzen müssen.  Thatsächlich  sind  jedoch  derartige  Symptome 
selten  in  den  vorhandenen  Krankengeschichten  verzeichnet.  Es 
wäre  möglich,  dass  die  vasomotorischen  Bahnen,  ähnlich  wie  die 
sensiblen,  an  Partien  des  Pons  gelegen  sind,  welche  seltener  von 
stationären  Herden  betroffen  werden  als  die  motorischen  Faserzüge. 
Wahrscheinlicher  jedoch  ist  es  uns,  dass  diese  Symptome,  ebenso 
wie  es  bei  den  Grosshirnherden  der  Fall  ist,  oftmals  übersehen 
bezw.  in  den  Beobachtungen  nicht  vermerkt  wurden.  Wir  müssen 
uns  deshalb  auf  einige  dürftige  Bruchstücke  beschränken. 

In  dem  Falle  Lepine's  (S.  108)  war  die  gelähmte  linke  Hand 
wärmer  als  die  rechte.  In  einer  Beobachtung  Ren  du 's  heisst  es: 
die  Temperatur  der  gelähmten  Glieder  ist  etwas  höher  als  die  der 
gesunden  Seite,  ebenso  ist  der  Puls  voller  und  weniger  gespannt. 
Beide  Male  handelte  es  sich  hier  um  frische  Blutungen,  das  erste 
Mal  um  einen  kleinen  Herd  mit  blos  motorischer,  das  andere  Mal 
um  einen  ausgedehnten  mit  motorischer  und  sensibler  Lähmung. 

Vasomotorische  Störungen  im  Gesicht  sind  nicht  beschrieben; 
die  „neuroparaly tische"  Entzündung  des  Bulbus  in  Begleitung  von 
Trigeminusläsion  gehört  aber,  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Mit- 
theilungen, sicher  nicht  zu  den  bei  Ponsherden  vorkommenden 
Symptomen.  Zunächst  nämlich  wird  dieselbe  bei  fast  sämratlichen 
Fällen  von  intrapontiner  Trigeminusläsion  vermisst.  Ferner  ergiebt 
die  Prüfung  der  Fälle,  in  welchen  wirklich  entzündliche  Vorgänge 
an  Conjunctiva  und  Cornea  bestanden,  dass  hier  der  Trigeminus- 
stamm  an  der  Basis  oder  Austrittsstelle  betroffen,  erweicht,  ge- 
quetscht war;  so  in  einem  Falle  von  Rühle^*^^),  in  dem  ersten 
von  Gubler  u.  a.  Wieder  in  einem  anderen  Falle,  so  bei  Pe- 
trina  (S.  122),  bestand  doppelseitige  Augenentzündung  neben  ein- 
seitiger Facialisparalyse  und  bei  vollständigem  Freisein  des  Trige- 
minus  beiderseits  —  möglicher  Weise  ist  also    hier  die  doppelsei- 


154  Pons. 

tige  Ophthalmie  als  ein  zufälliges  Ereigniss  zu  betrachten.  Eben 
so  wenig  sichere  Ergebnisse  liefert  der  Fall  Leyden's  (a.  a.  0.): 
Links  Conjunctivitis  und  Keratitis,  links  vollständige  Facialispara- 
lyse.  Wangenhaut  beiderseits  gleich  empfindlich;  Stirnhaut  rechts 
anästhetisch;  linke  Conjunctiva  anästhetisch  —  also  ein  so  unbe- 
stimmbares Bild,  dass  keine  Schlüsse  zu  ziehen  sind.  Vorläufig, 
bis  zwingendere  Beweise  beigebracht  werden,  müssen  wir  demnach 
daran  festhalten,  dass  die  „neuroparalytische"  Augenentzündung 
die  Trigeminusanästhesie  bei  intrapontinen  Herden  nicht  begleitet 
und  überhaupt  bei  denselben  fehlt. 

Störungen  der  Sinnesnerven  spielen  eine  sehr  untergeord- 
nete Rolle  bei  den  Ponsherden, 

Die  Alterationen  des  Sehens,  soweit  sie  durch  abnorme  Zu- 
stände der  Bulbusmusculatur  bedingt  werden,  sind  bereits  be- 
sprochen. An  diese  mag  hier  noch  das  Verhalten  der  Pupillen 
angereiht  werden.  Bei  den  frischen  Hämorrhagien  mit  apoplekti- 
schem  Coma  finden  wir  dieselben  öfters  stark  verengert,  aber  nicht 
regelmässig.  Dieses  ungleichmässige  Verhalten  macht  die  an  sich 
schon  schwierige  Deutung  der  Myose  fast  unmöglich,  und  wir  führen 
deshalb  nur  die  Meinung  ßrown-Sequard's^^^)  an,  welcher  den 
Trigeminus  dabei  betheiligt  wissen  will.  Es  beeinträchtigt  aber 
auch  den  diagnostischen  Werth  der  Myosis  erheblich,  wozu  noch 
kommt,  dass  ebendieselbe  auch  bei  anders  localisirten  Blutungen 
beobachtet  wird,  z.  B.  bei  Meningealhämorrhagien  oder  grossen  Er- 
güssen in  die  Ventrikel.  Vollständig  wechselnd  und  deshalb  ohne 
Bedeutung  für  die  Diagnose  ist  das  Verhalten  der  Pupillen  bei 
stationären  Herden  und  bei  Tumoren. 

Amblyopie  und  Amaurose  wird  bei  Ausfallsherden  nie- 
mals, bei  Geschwülsten  nur  ausnahmsweise  beobachtet;  sie  ist  des- 
halb ohne  wesentliche  Bedeutung  für  Ponserkrankungen.  Ihre 
Genese  ist  unseres  Erachtens  ebenso  aufzufassen,  wie  bei  den 
Cerebellarerkrankungen. 

Auch  Störungen  des  Gehörs  gehören  zu  den  entschiedenen 
Seltenheiten;  dies  ist  allerdings  auffallend,  wenn  man  die  anato- 
mischen Verhältnisse  des  Acusticus  berücksichtigt,  aber  gegen  die 
thatsächlichen  Angaben  der  Beobachtungen  lässt  sich  nicht  an- 
kämpfen. Nur  wenige  Male  finden  wir  Gehörsstörungen  bei  der 
beträchtlichen  Zahl  einschlägiger  Fälle  verzeichnet.    Von  dem  Kran- 
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keil  Roraberg's  (a.  a.  0.)  heisst  es:  „Mit  dem  rechten  Ohre 
hörte  er  weit  schwächer  und  undeutlicher,  als  mit  dem  linken"  — 
die  rechte  Ponsseite  war  ergriffen;  ein  Kranlier  Rosenthal's  ^°^) 
(S.  199)  zeigte  „ Abschwächung  des  Gehörs"  linkerseits  (Tumor 
links)  —  beide  Male  aber  bestand  zugleich  eine  Lähmung  des  ent- 
sprechenden Facialis  und  Trigeminus,  und  man  muss  wohl  fragen, 
ob  nicht  diese  auch  zum  Theil  die  Gehörsstörungen  verschuldeten. 
Der  Kranke  Wernicke's  zeigte  auf  der  Seite  der  Geschwulst 
„vielleicht  etwas  schwächeres  Gehör",  und  dabei  war  „ein  grosser 
Theil  des  inneren  und  äusseren  Acusticuskernes"  zerstört;  derjenige 
Petrina's  (S.  122)  hatte  beständiges  höchst  lästiges  Ohrensausen. 
Taubheit  auf  dem  gleichseitigen  Ohre  bestand  bei  dem  Kranken 
Huguenin's  (S.  123). 

Wir  wollen  gern  zugeben,  dass  die  Gehörsprüfung  auf  feinere 
Störungen  manchmal  nicht  sorgfältig  ausgeführt  oder  ganz  unter- 
lassen sein  mag;  indessen  wird  man  andererseits  auch  annehmen 
können,  dass  vollständige  Taubheit,  selbst  einseitige,  wohl  schwer 
unbemerkt  geblieben  wäre,  dass  sie  in  den  vorstehenden  Fällen 
trotz  bedeutender  Läsionen  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  existirte, 
und  dass  in  vielen  Fällen  ausdrücklich  von  einem  ganz  normalen 
Gehör  berichtet  ist. 

Wenn  trotzdem  Ladame  sagt,  die  Störungen  der  Sinne  und 
„namentlich  ihre  Combination  sei  für  die  Tumoren  des  Pons  be- 
sonders charakteristisch",  so  ist  dies  ein  Irrthum,  welcher  sich, 
wie  ein  Blick  auf  seine  eigene  Tabelle  lehrt,  daraus  erklärt,  dass 
er  Tumoren  im  Pons  mit  basalen  Tumoren  in  der  Brückengegend 
zusammenwarf;  für  letztere  hat  sein  Satz,  den  übrigens  bereits 
Friedreich  formulirt  hat,  Gültigkeit. 

Störungen  des  Geschmacks  gehören  ebenfalls  zu  den  sel- 
tenen Symptomen;  obgleich  in  den  meisten  Krankengeschichten 
nichts  Näheres  darüber  ausgesagt  ist,  kann  man  doch  wohl  an- 
nehmen, dass  meist  die  Läsion  des  Trigeminus  dieselbe  bedingen 
wird.  In  einer  Beobachtung  Petrina's  war  der  Geschmack  auf 
beiden  Zungenhälften  beeinträchtigt.  —  Auch  die  Geruchs- 
empfindungen, welche  übrigens  sehr  selten  erwähnt  sind,  können 
nur  unter  Vermittelung  der  Anästhesie  des  Trigeminus,  bezw.  der 
Lähmung  des  Facialis  (Unvermögen  zu  schnüffeln)  beeinträch- 
tigt sein. 
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Die  vorstehenden  Absätze  ergeben  also,  dass  Störungen  der 
Sinnesnerven  kein  constantes  und  noch  viel  weniger  ein  charakte- 
ristisches Merkmal  für  Ponsherde  sind;  am  ehesten  könnte  noch 
einmal  eine  einseitige  Gehörsstörung  in  Betracht  kommen.  — 

Es  bleiben  noch  einige  Symptome  übrig,  welche  mehr  oder 
weniger  häufig  bezw.  bei  bestimmten  Erkrankungsforraen  des  Pons 
vorkommen;  jedoch  darf  keines  derselben  einen  zuverlässigen  dia- 
gnostischen Werth  beanspruchen,  und  wir  können  sie  deshalb  kurz 
abfertigen. 

Kopfschmerz  und,  wie  wir  gleich  hinzunehmen,  Erbrechen 
kommen  unter  ganz  denselben  Bedingungen  vor,  wie  bei  Cerebel- 
larläsionen.  Zweifellos  unterliegen  sie  auch  ganz  derselben  Beur- 
theilung,  und  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  verweisen  wir 
deshalb  auf  S.  67. 

Schwindel  ist  ein  allerdings  ziemlich  häufiges  Symptom, 
namentlich  bei  Geschwülsten,  aber  doch  nicht  constant;  jedenfalls 
besitzt  er  für  die  Diagnose  nur  eine  ganz  allgemeine  Bedeutung, 
keinerlei  besondere  für  eine  Ponserkrankung. 

Lad  am  e  hat  für  die  Ponstumoren  ein  gewisses  Gewicht  auf 
die  Gegenwart  psychischer  Störungen  gelegt;  unseres  Erachtens 
jedoch  haben  dieselben  keine  grössere  Bedeutung,  als  bei  der  Er- 
krankung anderer  Hirntheile  auch.  Man  beobachtet  sie  nämlich 
—  das  Coma  apoplecticum  bei  frischen  Hämorrhagien  beweist  na- 
türlich gar  nichts  —  nicht  nur  nicht  oder  nur  selten  bei  statio- 
nären Ausfallsherden,  sondern  auch  bei  Tumoren  nach  Lad  am  e 's 
eigener  Tabelle  nur  bei  der  Hälfte  der  Fälle.  Gintrac's  Zahlen- 
reihen ergeben  ein  noch  niedrigeres  Verhältniss.  Und  wenn  man 
sämmtliche  von  Ladame  zusammengestellte  Fälle  einer  sorgfälti- 
gen Kritik  unterzieht  (bezw.  wenn  bei  manchen  derselben  überhaupt 
noch  eine  Beurtheilung  möglich  wäre),  gestaltet  sich  das  Verhält- 
niss auch  bei  ihm  anders.  Was  z.  B.  beweist  ein  Fall,  in  welchem 
„chronische  Meningitis^  und  Fieber  während  des  ganzen  Verlaufes 
(No.  108,  Tyson  bei  Ladame),  oder  wenn  der  Tumor  von  der 
Basis  des  Grosshirns  ausgeht  und  von  dort  erst  die  Varolsbrücke 
betheiligt  (No.  103  Wilks)?  Abgesehen  von  alledem  sind  die  an- 
gegebenen Intelligenzstörungen  selbst  so  ausserordentlich  wechselnd 
in  ihrer  Form,  einfach  torpide  Intelligenz,  Blödsinn,  Neigung  zu 
Selbstmord,  dass  es  uns  fraglich  erscheint,  ob  hier  nicht  gelegent- 
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lieh  auch  zufällige  Complicationen  vorliegen.  Jedenfalls,  meinen 
wir,  muss  die  angenommene  Meinung  des  häufigen  Vorkommens 
von  Intelligenzstörungen  bei  Ponsleiden  noch  durch  andere  und 
vorwurfsfreiere  ßeobachtungsreihen  gestützt  werden. 

Störungen  der  Respiration  und  der  Herzthätigkeit 
werden  allerdings  bei  Ponserkrankungen  beobachtet;  jedoch  haben 
sie  wenig  Charakteristisches  für  dieselben.  Da  sie  bei  stationären 
Ausfallsherden  niemals  in  irgend  ausgeprägter  Weise  vorkommen, 
vielmehr  nur  —  und  zwar  auch  keineswegs  constant  —  bei  Affe- 
ctionen,  welche  Fernwirkungen,  also  eine  Beeinträchtigung  auch  der 
Medulla  oblongata  herbeizuführen  vermögen,  kann  man  sicher  an- 
nehmen, dass  eben  nur  die  functionelle  Beeinträchtigung  dieser 
letzteren  die  betreffenden  Störungen  veranlasst.  Allerdings  würde 
man  denselben  nichts  destoweniger  eine  gewisse  relative  diagnosti- 
sche Wichtigkeit  beimessen  können,  wenn  sie  grade  bei  Ponsherden 
auffallend  häufiger  vorkämen  als  sonst.  Davon  aber  können  wir 
uns  nicht  überzeugen;  vielmehr  finden  wir  die  in  Rede  stehenden 
Symptome  unter  den  gleichen  Verhältnissen  ebenso  häufig  bei  Er- 
krankungen des  Grosshirns.  Stertoröses  und  unregelmässiges  Athmen, 
Verlangsamung  der  Herzschläge  können  bei  Tumoren  und  hämor- 
rhagischen Apoplexien  des  Grosshirns  ebenso  oft  vorkommen,  wie 
sie  bei  solchen  des  Pons  fehlen  können. 

Aus  der  Casuistik  lässt  sich  nicht  entnehmen,  dass  Diabetes 
und  Albuminurie  zu  den  gewöhnlichen,  ja  auch  nur  zu  den 
häufigeren  der  Ponserkrankungen  gehöre.  Bei  den  meisten  Fällen 
ist  allerdings,  wie  es  scheint,  gar  nicht  auf  Zucker  untersucht 
worden;  aber  wo  dies  geschah,  auch  bei  den  Beobachtungen  der 
neuesten  Zeit,  war  das  Ergebniss  fast  ausnahmslos  ein  negatives; 
nur  in  wenigen  ergab  sich  ein  positives  Resultat:  so  in  zwei  Fällen 
^von  Bode^^^),  bei  Bourneville^o^-)^  Liouville^o^),  Wenn  man 
nun  noch  dazu  nimmt,  dass  auch  bei  anders,  selbst  im  Grosshirn 
localisirten  Herden,  Melliturie  und  Albuminurie  auftritt,  hat  man 
gewiss  keine  Berechtigung,  iutrapontine  Herde  wegen  einer  vor- 
handenen Melliturie  anzunehmen. 
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Diagnostische  Sätze. 

Ueber  die  Diagnose  frischer  Ponshämorrhagien  vgl.  S.  99 — 105. 

1.  Stationäre  intrapontine  Ausfallsherde  können  in  ihrer  Fun- 
ction beeinträchtigen:  die  motorischen,  sensiblen  und  vasomotori- 
schen Nerven-  der  Extremitäten,  den  5.  6.  7.  8.  (?)  11.  (?)  I2ten 
Hirnnerven.  Bei  räum  beschränkenden  Erkrankungen  können  auch 
von  Seiten  des  9.  und  10.  Hirnnerven  Symptome  auftreten. 

2.  Die  Zahl  der  betroffenen  Nerven  wechselt  in  den  einzelnen 
Fällen  in  sehr  weiten  Gränzen,  je  nach  dem  Umfang  und  dem  ge- 
naueren Sitze  des  Herdes.  Doch  lässt  sich  bis  heut  nicht  mit 
Sicherheit  aus  der  Betheiligung  dieser  oder  jener  Nerven  bestimmen, 
welche  Puncto  (im  Querschnitt)  des  Pons  man  betroffen  finden  wird. 

3.  In  manchen  Fällen  geben  stationäre  Ausfallsherde  des 
Pons  ganz  dasselbe  Symptomenbild,  wie  manche  Herde  im  Gross- 
hirn,  und  können   dann  nicht  von  letzteren  unterschieden  werden. 

4.  Dys-  und  Anarthrie  kommt  bei  Ponsherden  häufiger  vor 
als  bei  anders  localisirten  Affectionen  —  abgesehen  von  denen  der 
Medulla  oblongata.  Dieselbe  wird  also,  wenn  sie  neben  dem  unter 
3.  bezeichneten  Bilde  besteht,  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlich- 
keit für  einen  Ponsherd  sprechen. 

5.  Ein  ganz  eigenthümliches  Gepräge  erhalten  Ponsaffectionen, 
und  zwar  sowohl  Ausfallsherde  wie  Geschwülste  durch  das  Vor- 
handensein wechselständiger,  alternirender  Lähmungen.  Dieselben 
bilden  —  wenn  sie  vorhanden  sind  —  das  wichtigste  diagnostische 
Merkmal.  Allerdings  sind  sie  nicht  pathognostisch  für  intrapontine 
Herde,  da  sie  auch  bei  basalen  Affectionen  vorkommen  können. 
In  letzterem  Falle  aber  handelt  es  sich  um  langsam  wachsende 
Erkrankungsformen,  Tumoren,  Meningitis  chronica;  das  rasche  und 
plötzliche  Auftreten  bestimmter  Formen  der  wechselständigen  Läh-  ^ 
mung  spricht  fast  sicher  für  intrapontine  Erkrankung. 

6.  Diese  wechselständigen  Lähmungen  betheiligen  die  motori- 
schen und  sensiblen  Extremitätennerven  auf  der  mit  dem  Herd 
gekreuzten  Seite,  und  den  Trigeminus,  Abducens,  Facialis,  (Acusti- 
cus?),  Hypoglossus  auf  der  mit  dem  Herd  gleichnamigen  Seite. 
Innerhalb  dieser  Grenzen  kann  das  Bild  der  wechselständigen  Läh- 
mung in  den  einzelnen  Fällen  die  mannigfachsten  Abänderungen 
erleiden   (man  vergl.   das  Schema  von  Sigerson  S.  151  u,  152). 
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7.  Die  Extreraitätenlähmung,  motorische  wie  sensible  (wie 
vasomotorische?)  ist  immer  gekreuzt  mit  dem  Herd,  die  Betheiligung 
der  unter  6.  genannten  Hirnnerven  bald  eine  gekreuzte,  bald  eine 
gleichseitige. 

Die  gleichseitige  Lähmung  des  Facialis  bietet  zugleich  ein 
anderes  Bild,  als  man  es,  wenn  sie  von  Grosshirnherden  abhängig 
ist,  in  der  Regel  sieht:  es  sind  gewöhnlich  alle  Aeste  im  Gesicht 
betheiligt,  und  die  elektrische  Erregbarkeit  vermindert  sich. 

8.  Ob  eine  conjugirte  Augenlähmung,  Muse,  rectus  externus 
auf  derselben  und  Muse,  rectus  internus  auf  der  gekreuzten  Seite, 
charakteristisch  sei  für  Ponsherde,  ist  noch  ungewiss. 

9.  Es  ist  richtig,  dass  Anästhesien  bei  Ponsherden  im  Ver- 
hältniss  etwas  häufiger  vorkommen  als  bei  Grosshirnherden;  doch 
hat  natürlich  dieser  Umstand  für  die  Diagnose  im  concreten  Fall 
keinen  entscheidenden  Werth.  Will  man  der  Betheiligung  eines 
einzelnen  Nerven  besondere  Bedeutung  beilegen,  so  ist  dies  der 
Abducens,  dessen  gleichzeitige  Lähmung  dann,  wenn  die  anderen 
Verhältnisse  auf  einen  intracerebralen  Herd  deuten,  fast  sicher  für 
den  Pons   spricht. 

10.  Schluckbeschwerden  haben  einen  nur  beschränkten  Werth 
für  die  Diagnose;  sie  können  dieselbe  im  gegebenen  Falle  unter- 
stützen helfen,  aber  nicht  begründen. 

11.  Dasselbe  gilt  von  den  Störungen  der  Respiration  und 
Circulation. 

12.  Ataxie  kommt  in  seltenen  Fällen  bei  Ponsherden  vor, 
würde  also  im  gegebenen  Falle  nicht  gegen  die  Annahme  eines 
solchen  sprechen.  Doch  ist  dieselbe  bis  jetzt  so  selten  beobachtet, 
namentlich  so  sehr  viel  seltener  als  bei  Cerebellarleiden,  dass  ihre 
Anwesenheit  nicht  in  erster  Linie  auf  die  Brücke  hinweisen  kann. 

13.  Einige  andere  motorische  Phänomene,  verschiedene  sog. 
Zwangsbewegungen,  wie  Rückwärtslaufen,  pendelnde  Schwingungen 
der  Extremitäten  u.  dgl.,  sind  bis  jetzt  vereinzelte  Merkwürdig- 
keiten, und  haben  deshalb  keinen  Werth  für  die  Diagnosenstellung. 
Seiten-Zwangslagen-,  Bewegungen-,  Drehungen  sind  beim  Menschen 
ohne  Mitbetheiligung  der  Kleinhirnbrückenschenkel  nicht  beobachtet. 

14.  Spastische  Phänomene,  auf  einzelne  Muskelgebiete  be- 
schränkt, kommen  selten  vor,  und  nur  bei  einer  ganz  besonderen 
Zusammenstellung  der  Erscheinungen  kann  gelegentlich  einmal  eines 
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derselben,    wie  z.  B,    Trismus,    von  Bedeutung   für    die  Diagnose 
werden. 

15.  Allgemeine  epileptiforme  Convulsionen  haben  nur  beim 
Einsetzen  von  Blutungen  und  Embolien  einen  gewissen  Werth  für 
die  Diagnose;  dagegen  fehlen  sie  bei  stationären  Ausfallsherden 
und  bei  Geschwülsten. 

16.  Erscheinungen  seitens  der  Sinnesfunctionen  gehören  nicht 
zu  den  wesentlichen  Symptomen  der  Ponsaffectionen,  auch  für  den 
Acusticus  liegen  noch  zu  wenige  Erfahrungen  vor.  Indessen  wird 
man  das  Vorhandensein  einseitiger  Gehörsstörungen  doch  im  con- 
creten  Falle  für  die  Diagnose  in  Betracht  ziehen  müssen.  Enge 
Pupillen,  wenn  sie  bei  einem  apoplektischem  Insult  vorhanden  sind, 
weisen  vielleicht  auf  den  Pons  hin. 

17.  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Schwindel  kommen  bei  den  raum- 
beschränkenden AfFectionen  des  Pons  unter  denselben  Bedingungen 
wie  bei  denen  anderer  Hirntheile  vor. 


IMEeciiilla  ol>loiis*ata. 


Das  verlängerte  Mark  (Bulbus  rhachidicus),  wie  es  in  seinem 
anatomischen  Bau  den  Uebergang  bildet  von  dem  Rückenmark  zu 
dem  Gehirn,  so  vereinigt  es  auch  in  seinen  pathologischen  Zustän- 
den die  Verhältnisse  beider.  Herderkrankungen,  wie  primäre  Hä- 
morrhagien,  thrombotische  und  embolische  Erweichungen,  welche 
im  eigentlichen  Rückenmark  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören, 
kommen  in  ihm  schon  häufiger  vor;  und  umgekehrt  nimmt  es  an 
fast  sämmtlichen  sog.  Systemerkrankungen  Theil,  welche  die  Eigen- 
thümlichkeit  der  pathologischen  Processe  im  eigentlichen  Rücken- 
mark sind.  Wegen  dieser  üebergangsstellung  findet  das  verlän- 
gerte Mark  meist  sowohl  in  den  Abhandlungen  über  Gehirn-  wie 
über  Rückenmarkskrankheiten  einen  Platz.  Auch  wir  nehmen  das- 
selbe hier  auf.  Indessen  haben  wir  uns  nach  längerer  Ueberlegung 
dafür  entschieden,  nicht  die  gesammten  Erkrankungsformen  des 
verlängerten  Markes  hier  zu  behandeln,  sondern  nur  die  auf  es 
allein  beschränkten  Herderkrankungen  im  engeren  Wortsinn,  d.  h. 
die  Blutungen,  Erweichungen,  Geschwülste.  Dagegen  sollen  die 
Zustände,  wo  das  verlängerte  Mark  nur  neben  dem  Gehirn  oder 
Rückenmark  ergriffen  ist,  nicht  besprochen  werden  —  derselbe 
Grundsatz,  welchen  wir  auch  bei  den  Ponsaffectionen  festgehalten 
haben.  Es  gehören  hierher  die  allgemeine  spinale  Paralyse,  Avelche 
auf  das  verlängerte  Mark  übergreift;  ferner  die  multiple  herdför- 
mige Sklerose;  dann,  was  Leyden  hervorgehoben  hat,  die  Syringo- 
myelie,  welche  ebenfalls  auf  den  Bulbus  übergreifen  und  mit  bul- 
bären  Symptomen  einhergehen  kann.  Wir  wollen  aber  auch  darauf 
verzichten,    die    eigentliche    primäre    chronische    progressive 
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Bulbärkernparalyse,  die  Paralysis  labio-glosso-laryn- 
gealis  mit  in  den  Kreis  der  Besprechung  zu  ziehen.  Der  Grund 
hierfür  ist  einmal  ein  äusserlicher:  dieser  Zustand  ist  in  den  letz- 
ten Jahren  so  ausserordentlich  oft  und,  nach  Massgabe  der  gegen- 
wärtigen positiven  Kenntnisse,  so  erschöpfend  behandelt  worden, 
dass  wir  durch  eine  einfache  Wiederholung  des  Bekannten,  ohne 
neue  Gesichtspunkte  nicht  die  Blätter  füllen  wollten.  Ausserdem 
aber  gehört  von  einem  gewissen  Standpuncte  der  Betrachtung  die 
chronische  progressive  Bulbärkernparalyse  strenggenommen  nicht 
in  den  Kreis  unseres  Thema's,  indem  dieselbe  eine  ganz  bestimmte 
Krankheit  darstellt,  welche  ihrem  ganzen  Wesen  nach  eben  nur  in 
dem  verlängerten  (und  Rücken-)  Mark  sich  entwickeln  kann,  und 
welche  ein  bestimmtes,  in  jedem  Falle  einheitliches  und  charakte- 
ristisches Symptomenbild  liefert;  während  es  sich  bei  den  anderen 
Herderkrankungen  immer  um  Processe  handelt,  welche  eben  nur 
zufällig  im  concreten  Falle  in  der  Medulla  oblongata  sich  locali- 
sirten.  Für  das  Studium  dieser  letzteren  wird  uns  allerdings  die 
progressive  Bulbärparalyse,  deren  Symptomatologie  wir  als  allge- 
mein bekannt  voraussetzen,  die  wichtigsten  Anhalts-  und  Vergleichs- 
puncte  liefern. 

In  seinen  sorgfältigen  Untersuchungen  über  die  Blutcirculation 
des  verlängerten  Markes  hat  Duret  2°^)  aprioristische  Krankheits- 
bilder construirt,  welche  je  nach  der  Verschliessung  dieses  oder 
jenes  Arterienastes  auftreten  müssten,  und  einige  Fälle  der  Lite- 
ratur dafür  als  Belege  citirt.  Man  könnte  allerdings  solche  genau 
localisirende,  die  verschlossene  Gefässbahn  berücksichtigende  Dia- 
gnosen stellen,  wenn  die  Vertheilung  der  einzelnen  Gefässäste  immer 
dieselbe  wäre;  da  jedoch  thatsächlich  verschiedene  Varietäten  vor- 
kommen, so  fällt  die  feste  Voraussetzung  für  diese  Art  der  Dia- 
gnosenstellung fort.  Ausserdem  suchen  wir  hier  ja  erst  grade  um- 
gekehrt aus  anatomisch  genau  festgestellten  Krankheitsfällen  sichere 
Grundlagen  für  die  klinische  Beobachtung  zu  gewinnen.  Die  Fälle 
aber,  welche  Duret  als  Belege  anführt,  ermangeln,  wie  wir  nach- 
her sehen  werden,  entweder  gänzlich  der  Autopsie  oder  doch  einer 
eingehenden  histologischen  Untersuchung.  Unserem  hier  durchge- 
führten Grundsatze  gemäss  müssen  wir  dieselben  deshalb  ausschlies- 
sen,  können  sie  zum  Studium  nicht  benutzen.  Allerdings  wird  des- 
halb unsere  Darstellung  nicht  die  bunte  Mannich  faltigkeit  und  dabei 
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zugleich  anscheinend  scharfe  Gruppirung  der  Krankheitsbilder  bieten, 
wie  sie  nach  Duret's  Vorgang  neuerdings  in  Aufnahme  gekommen 
ist.  Aber  wir  bleiben  dabei  auf  dem  Boden  des  bis  jetzt  that- 
sächlich  Festgestellten  —  und  dies  erscheint  uns  das  zunächst  Noth- 
wendige. 

Frische  Blutungen  und  Erweichungen  und 
acute  Entzündungen. 

Man  muss  mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  zwei  Reihen 
unterscheiden,  nämlich  eine  in  welcher  der  tödtliche  Ausgang  so- 
foit  oder  nach  wenigen  Stunden  erfolgt,  die  andere  in  welcher 
mehrere  Tage  bis  zum  Tode  vergehen  und  bestimmte  Symptome 
zur  Beobachtung  gelangen  können. 

Bei  Gelegenheit  der  Ponsherde  bereits  haben  wir  bemerkt, 
wie  eine  Hämorrhagie  öfters  den  Pons  und  den  Bulbus  zugleich 
betheiligt.  Die  grosse  Lebensgefahr  der  Blutungen  des  Mesocepha- 
lon  beruht  eben  auf  der  Affection  des  verlängerten  Markes,  sei  es 
dass  dieses  nur  durch  Compression  leidet  oder  dass  es  in  seiner 
Substanz  zertrümmert  ist.  Wohl  ausnahmslos  ist  in  Fällen  der 
Art  die  Blutung  eine  bedeutendere  und  der  Tod  die  unmittelbare 
Folge.  Eine  Anzahl  derartiger  Beobachtungen,  dass  Pons  und  Bul- 
bus zugleich  betroffen  sind,  ist  bekannt;  Olli  vi  er  führt  mehrere 
an,  weitere  Mesnet  (vergl.  S.  102),  Bouillaud  (bei  Gintrac  ^) 
citirt  IL  Bd.  S.  352).  Auffallend  klein  dagegen  ist  die  Summe 
der  Fälle,  in  welchen  die  blutige  Zertrümmerung  auf  den  Bulbus 
allein  sich  beschränkt.  Jodin  ^'''')  hat  einen  solchen  beschrieben: 
64 j.  Frau,  heftigen  Gemüths.  Eines  Mittags  starker  Zornanfall: 
sie  schreit  auf,  fällt  gegen  eine  Mauer,  gleitet  zu  Boden;  man  hebt 
sie  auf,  sie  ist  todt.  —  Section:  Hyperämie  der  Sinus  und  Pia. 
Nussgrosser  Blutklumpen,  welcher  in  der  oberen  Partie  des  Bulbus 
liegt  und  aus  dessen  grauer  Substanz  hervorgeht.  Die  Oliven  sind 
zum  Theil  zerstört,  die  Pyramiden  intact.  —  Ganz  analog  stellt 
sich  ein  Fall  Ollivier's  dar:  72j.  Mann,  bis  dahin  ganz  gesund, 
geht  aus,  klagt  plötzlich  über  Mattigkeit,  setzt  sich,  fällt  sofort 
nieder  und  ist  todt.  Ein  Bluterguss  hatte  fast  das  ganze  verlän- 
gerte Mark  zerrissen. 

Die  Anzahl  der  Fälle  reiner  Bulbärhämorrhagie  mit  ganz  plötz- 
lichem tödtlichem  Ausgang  ist  zu  klein,  um  aus  ihnen  allein  eine 
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Schilderung  des  klinischen  Bildes  zu  entnehmen.  Dazu  müssen 
Fälle  der  erst  genannten  Art  mit  herangezogen  werden. 

Zuvörderst  kann  man  als  sicher  ansehen,  dass  einigermassen 
grössere  Blutungen  stets  in  raschem  Anlaufe  den  Tod  herbeiführen, 
selbstverständlich  durch  die  Beeinträchtigung  der  wichtigen  vitalen 
Centren  für  Respiration  und  Circulation.  Dagegen  scheint  die  Art 
und  Weise  des  Erlöschens  des  Lebens  und  das  Symptomenbild  doch 
nicht  allemal  gleich  zu  sein.  In  Jodin 's  und  Olli  vier 's  Fall 
ist  gar  nichts  weiter  angegeben,  der  Tod  scheint  urplötzlich  und 
wohl  jedenfalls  ohne  allgemeine  Convulsionen  eingetreten  zu  sein. 
Ob  letztere  überhaupt  bei  reinen  Bulbärblutungen  auftreten,  lässt 
sich  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  nicht  entscheiden;  je- 
doch möchten  wir  hervorheben,  dass,  wenn  bei  Bulbärblutungen 
solche  vorhanden  waren,  bis  jetzt  der, Poas  immer  zugleich  mit- 
betroffen war,  so  in  einer  Beobachtung  Ollivier's,  Mesnet's, 
Bouillaud's. 

Aber  auch  das  Verhalten  der  Athmung  und  Herzthätigkeit  ist 
nicht  immer  das  gleiche.  In  Mesnet's  Fall  war  der  Puls  ruhig, 
regelmässig  und  von  normalem  Rhythmus,  dagegen  die  Respiration 
langsam,  schnarchend  wie  im  Schlaf  und  rein  diaphragmatisch, 
beschränkt  auf  eine  Aufblähung  der  unteren  Thoraxhälfte;  das 
Gesicht  livide  —  offenbar  bedingte  hier  eine  Lähmung  des  Ath- 
mungscentrums  den  Tod.  Dasselbe  wird  von  der  Respiration  in 
Bouillaud's,  in  Ollivier's  Fällen  berichtet.  Wir  wagen  nicht 
zu  entscheiden,  ob  die  Herzthätigkeit  wirklich  weniger  verändert 
war,  oder  ob  es  sich  nur  um  eine  mangelnde  Beobachtung  der- 
selben handelt,  welche  ja  bei  dem  stürmischen  Ablauf  der  Er- 
scheinungen leicht  erklärlich  wäre,  während  das  sterteröse  Athmen 
mehr  in  die  Augen  fällt.  Indessen  sind  wir  geneigt  anzunehmen, 
dass  es  bei  den  Fällen  momentanen  urplötzlichen  Todes  sich 
allerdings  wohl  um  eine  plötzliche  Aufhebung  der  Herzthätigkeit 
und  Circulation  gehandelt  haben  möchte. 

Es  dürfte  bis  jetzt  unmöglich  sein,  im  gegebenen  Falle  diese 
Bulbushämorrhagien  sicher  zu  diagnosticiren ;  man  kann  sie  ver- 
muthen,  aber  nicht  beweisen.  Wenn  der  Tod  innerhalb  Stunden 
erfolgt  unter  stertoröser  Athmung  bzw.  Convulsionen,  so  kann  die 
Blutung  ebensogut  im  Pons  sitzen  oder  die  Seitenventrikel  erfüllen; 
und  sinkt  der  Betroffene  urplötzlich  zusammen,  wer  will,  ohne  seine 
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Vorgeschichte  zu  kennen,  sagen,  dass  eine  ßulbushämorrliagie  vor- 
liege und  nicht  die  Ruptur  eines  Herzaneurysma  u.  drgl.  ?  Ausser- 
dem haben  begreiflicher  Weise  diese  letztgenannten  Vorkommnisse 
ein  rein  theoretisches,  und  gar  kein  practisches  Interesse. 

Beobachtungen  von  acuten  durch  Embolie  oder  Thrombose  be- 
dingten Erweichungen,  welche,  auf  den  Bulbus  beschränkt, 
sofort  oder  in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führten,  existiren  unseres 
Wissens  bis  jetzt  nicht,  denn  in  den  z.  B.  von  Hayem*^^)  mit- 
getheilten  war  der  Pons  entweder  gleichzeitig  oder  auch  allein  be- 
theiligt (vergl.  S.  105).  Dagegen  werden  wir  derartig  entstan- 
dene Erweichungen  von  etwas  längerer  Dauer  unter  den  alsbald  zu 
besprechenden  anderen  Kategorien  kennen  lernen. 

Wir  fassen  als  eine  zweite  Gruppe  diejenigen  Fälle  zusam- 
men, in  welchen  der  Tod  erst  nach  einigen  Tagen  erfolgte.  Die- 
selben veranlassen  ein  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochenes 
Symptomenbild,  welches  dem  bei  der  chronischen  progressiven 
ßulbärkernparalyse  oft  mehr  oder  weniger  ähnlich  sieht,  und  des- 
halb —  aus  Rücksicht  auf  die  Entwicklung  —  mit  dem  Namen 
der  „acuten",  „apoplektiformen",  „apoplektischen"  Bulbärparalyse 
belegt  ist.  Die  Mehrzahl  der  einschlägigen  im  Laute  des  letzten 
Jahrzehnts  mitgetheilten  Beobachtungen  hat  leider  für  unsere  Zwecke 
keinen  Werth,  da  die  meisten  ohne  Sectionsb'efunde  sind.  Es  mag 
ja  sehr  wahrscheinlich  sein,  dass  es  sich  bei  ihnen  wirklich  um 
Bulbäraffectionen  handelte;  jedenfalls  aber  können  sie  für  das 
Studium  zunächst  nicht  dienen.  Und  auch  von  den  wenigen  mit 
Autopsie  sind  noch  einige,  wie  Leyden  mit  Recht  bemerkt,  ohne 
genaue  anatomische  Untersuchung.  Wir  werden  dieselben  trotzdem 
wegen  der  grossen  Dürftigkeit  des  Materials  heranziehen  müssen; 
doch  bilden  den  Grundstock  für  diese  Kategorie  einige  sorgfältig 
untersuchte  Fälle  Leyden 's  2°'')  und  ")  IL  Bd.  S.  157. 

1.  Fall  Leyde  ns.  Sechsunddreissigj ährige  Frau,  angeblich  erkrankt 
am  10.  Juli;  am  13.  Juli  folgender  Befund:  Sprache  schwach,  lallend,  un- 
verständlich und  unarticulirt.  Sensorium  frei,  starker  CoUapsus.  Puls  kaum 
fühlbar,  unregelmässig,  Wangen  und  Lippen  cyanotisch.  Hochgradige  Beäng- 
stigung, als  Sitz  derselben  der  Rachen  bezeichnet.  Respiration  mühsam,  laut 
hörbar,  von  stertorösem  Rasseln  begleitet;  zeitweise  Respirationspausen. 
Zunge  kann  nur  sehr  wenig  bewegt  werden.  Im  Gesicht  keine  Lähmungs- 
erscheinungen; die  oberen  Extremitäten  deutlich  paretisch,  die  unteren  an- 
scheinend ganz  gelähmt.     Patientin  giebt   an,   kriebelnde  Schmerzen  in  den 
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Beinen  zu  haben.  Urin  nnwillltürlicli  entleert.  Tod  unter  Zunahme  der  Cya- 
nose  und  Respirationsbeschwerden.  In  der  Epila'ise  erwähnt  Leyden  auch 
Deglutitionsbeschwerden.  —  Section:  Medulla  oblongata  erweicht;  Substanz 
auf  dem  Durchschnitt  von  kleinen  capillaren  Extravasaten  durchsetzt,  am 
stärksten  in  der  Gegend  der  Pyramiden  und  Oliven,  nach  oben  und  unten 
zu  rasch  abnehmend.  Auch  nach  der  Erhärtung  zeigt  sich  ebenso  bestimmt 
die  Höhe  der  Oliven  als  Sitz  der  Erkrankung;  dieselbe  ist  links  stärker  als 
rechts  und  betrifft  hauptsächlich  die  Pyramide  und  die  untere  Partie  der 
Raphe,  weniger  die  Substanz  der  Olive;  ein  grösserer  Erkrankungsherd  findet 
sich  wieder  zwischen  den  Fasern  des  Vagus  und  Accessorius.  Die  rechte 
Hälfte  ist  in  ganz  analoger  Weise,  nur  etwas  weniger  intensiv  erkrankt.  Die 
genaue  mikroskopische  Untersuchung,  auf  deren  Wiedergabe  wir  hier  ver- 
zichten können,  ergiebt  den  Process  als  eine  disseminirte,  von  den  Gefässen 
ausgehende,  mit  capillaren  Hämorrhagien  einhergehende,  entzündliche  Er- 
weichung. 

2.  Fall.  Zweiundfünfzigj ährige  Frau.  Früher  Gelenkrheumatismus; 
Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum.  Am  10.  Februar  Abends ,  während 
sie  in  einem  Buche  las,  heftiger  Schwindel,  so  dass  sie  vom  Stuhle  sank  und 
sich  nicht  aufrichten  konnte;  dabei  das  Bewusstsein  immer  frei.  Dann  Er- 
brechen mehrmals  und  Kopfschmerz  rechterseits.  Beim  Versuch  zu  trinken 
grosse  Mühe  zu  schlucken,  gegen  Mitternacht  Unmöglichkeit  dazu;  beim  Ver- 
such zu  sprechen  stiess  sie  mit  der  Zunge  an  und  gewisse  Worte  bereiteten 
ihr  Schwierigkeit.  Alsbald  auch  Gefühl  von  Taubheit  in  den  Ober-  und  Unter- 
Extremitäten sowie  in  der  rechten  Gesichtshälfte.  —  Die  objective  Unter- 
suchung am  11.  ergiebt  folgende  positive  Symptome:  Zunge  gerade  heraus- 
gestr'eckt  und  frei  beweglich;  beim  Aussprechen  schwerer  Worte  fällt  eine 
gewisse  Behinderung  der  Articulation  auf;  Stimme  leicht  heiser.  Beim  Aus- 
sprechen des  A  wird  der  linke  Gaumenbogen  stärker  gehoben  als  der  rechte 
und  das  Zäpfchen  nach  links  verzogen.  Am  auffälligsten  ist,  dass  Patientin 
nichts,  auch  nicht  die  geringste  Menge  Flüssigkeit  schlucken  kann;  beim  Ver- 
such dazu  entleert  sich  dieselbe  unter  Husten  und  Brechbewegungen  schliess- 
lich aus  Mund  und  Nase.  Laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  ausser 
Röthung  der  Stimmbänder  nichts  Abnormes.  In  Beinen  und  Armen  lebhafte 
und  schmerzhafte  Formicationen ;  ihre  Bewegungen  alle  möglich,  doch  klagt 
Patientin  über  Schwäche  in  ihnen.  Urin  ohne  Eiweiss  oder  Zucker.  —  Im 
Laufe  der  folgenden  Tage  nahm  die  Heiserkeit  immer  mehr  zu,  wird  schliess- 
lich fast  vollkommen.  Dyspnoe  stellt  sich  ein,  die  Athmung  geschieht  unter 
intensiver  Betheiligung  der  Halsmuskeln,  Gyanose,  schliesslich  Orthopnoe; 
Puls  sehr  unregelmässig.  Am  17.  etwas  Albumen  im  Urin;  rechte  Pupille 
zum  ersten  Mal  enger  als  die  linke.  Bei  vollständiger  Aphonie,  hochgradiger 
Gyanose,  röchelnder  mühsamer  Athmung,  sehr  kleinem  unregelmässigen  Puls 
am  20.  Tod.  Nur  in  den  ersten  Tagen  geringes  Fieber,  Sensorium  bis  auf 
die  letzten  Stunden  vor  dem  Tode  frei.  —  Section:  Nach  Erhärtung  in 
chromsaurem  Ammoniak  zeigt  sich,  bei  der  makroskopischen  Untersuchung 
nur  undeutlich,    bei    der  mikroskopischen  sicher  ein  kleiner  Ervveichungsherd 
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von  ovaler  Gestalt  in  der  rechten  Hälfte  der  Medulla  oblongata.  Das  eine  Ende 
desselben  liegt  nicht  weit  unterhalb  des  Bodens  der  Rautengrube  und  nach 
aussen  vom  Hypoglossuskern.  Die  innere  (mediale)  Grenze  desselben  berührt 
nirgends  die  Fasern  des  Hypoglossus,  die  äussere  (laterale)  reicht  fast  bis  an 
die  weisse  Mantelsubstanz  des  Corpus  restiforme.  Auch  das  untere  Ende 
bleibt  von  der  Peripherie  etwas  entfernt.  Der  Herd  ist  scharf  gegen  die  übrige 
Substanz  abgesetzt.  Er  nimmt  hauptsächlich  das  Gebiet  des  rechten  Vagus, 
Accessorius  und  Glossopharyngeus  ein  und  greift  auf  die  entsprechenden  Gan- 
glienzellenkerne am  Boden  der  Rautengrube  über,  umfasst  ferner  einen  sehr 
kleinen  Bezirk  der  Bogenfasern  bis  zum  Bereich  der  Corpora  restiformia  und 
hat  die  gelatinöse  Substanz,  welche  als  Ursprung  der  Trigeminusfasern  ange- 
sehen wird,  zum  Theil  zerstört.  Obgleich  ein  Embolus  sich  nicht  nachweisen 
Hess,  erachtet  L  e  y  d  e  n  den  ganzen  Verhältnissen  nach  den  Herd  embolischen 
Ursprungs. 

3.  Fall.  Zweiundsechzigj ähriger  Mann;  trank  stark;  hat  wiederholt  an 
Rheumatismus  und  geschwollenen  Füssen  gelitten.  Am  10.  September  bekam 
er,  auf  dem  Markte  befindlich,  plötzlich  Schwindel  und  Kopfschmerz  (im  gan- 
zen Kopf),  konnte  aber  nach  der  sofortigen  Application  von  blutigen  Schröpf- 
köpfen noch  nach  Hause  gehen.  Vom  ersten  Augenblick  des  Anfalls  an  konnte 
er  nicht  mehr  schlucken,  hatte  an  heftigen  Hustenanfällen  und  häufigem  Sin- 
gultus  zu  leiden.  Vom  10.  September  an  verliess  er  das  Bett  nicht  mehr. 
Am  14.  dieselben  Klagen  über  die  soeben  erwähnten  Beschwerden,  ausserdem 
dass  er  nicht  gehen  und  stehen  könne,  da  er  das  Gleichgewicht  verliere ,  fer- 
ner seien  seine  Hände  und  Arme  schwach  und  ungeschickt.  Objective  Unter- 
suchung: Im  Bereich  des  Facialis  keine  ausgesprochene  Lähmung,  nur  hängen 
die  Wangen  schlaff  und  schlottern  bei  den  Athembewegungen  hin  und  her. 
Sprache  lallend,  schwerfällig,  schlecht  verständlich,  namentlich  das  T  wird 
schlecht  ausgesprochen;  Zunge  langsam,  jedoch  gerade  hervorgestreckt.  Der 
weiche  Gaumen  hängt  rechts  etwas  mehr  als  links.  Beim  Versuch  zu  schlucken 
wird  der  grösste  Theil  der  Flüssigkeit  sofort  wieder  unter  Hustenstössen  her- 
ausbefördert. Hartnäckiger  Singultus.  —  Keine  ausgesprochene  Lähmung  an 
Armen  und  Beinen,  jedoch  erfolgen  die  Bewegungen  langsam  und  ungeschickt; 
Gegenstände  kann  Patient  fassen,  hält  sie  aber  zuweilen  so  ungeschickt,  dass 
er  z.  B.  das  Trinkglas  fallen  lässt.  Ohne  Unterstützung  kann  er  sich  im 
Bett  nicht  aufrichten  noch  allein  sitzen ;  beim  Stehen  schwankt  er  hin  und  her 
und  kann  sich  ohne  Unterstützung  keinen  Augenblick  allein  halten.  Sensibi- 
lität intact.  Sensorium  frei.  Abends  leichte  Temperaturerhöhung.  Respira- 
tion und  Circulation  normal.  Am  15.  Delirien.  Am  16.  unregelmässige, 
mühsame  Respiration,  Cyanose,  Tod.  —  Section:  Makroskopisch  kein  aus- 
gesprochen pathologischer  Befund,  namentlich  bieten  Pons  und  Medulla  oblon- 
gata von  aussen  wie  auf  dem  Querschnitt  nach  Form,  Farbe,  Consistenz  nichts 
Besonderes.  Nach  der  Erhärtung  zeigte  sich  Pons  und  Medulla  spinalis 
gleichfalls  normal.  Dagegen  fand  sich  bei  vorsichtiger  mikroskopischer  Un- 
tersuchung ein  Erkrankungsherd  in  der  Medulla  oblongata;  derselbe  begann 
in  der  Mitte  der  Corpora  olivaria  und  erstreckte  sich  bis  zu  ihrem  Ende  etwa 
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V2  Centimeter  Höhe.  An  der  Stelle  der  grössten  Ausdehnung  nimmt  er  fast 
die  ganze  Höhe  der  Commissur  ein,  vom  Boden  des  vierten  Ventrikels  bis 
gegen  die  Pyramiden  hinein.  Er  liegt  ziemlich  genau  in  der  Mitte  zu  beiden 
Seiten  der  Raphe  und  bleibt  annähernd  auf  den  Raum  zv^^ischen  beiden  Hypo- 
glossi  beschränkt;  die  Pyramiden  lässt  er  zu  einem  nicht  unerheblichen  Theil 
frei.  Der  mikroskopischen  Untersuchung  nach  schien  es  sich  um  eine  Art 
marantischen  Zerfalles  oder  atrophirenden  Rareficirung  zu  handeln;  an  der 
Peripherie  Hess  sich  sehr  deutlich  eine  reactive  Demarcation  erkennen,  welche 
vorherrschend  die  Nervenfasern  betraf. 

Wir  schliessen  hier  eine  ältere  Beobachtung  von  Fahre ^0^)  an: 
Siebzigjähriger  Mann,  vrelcher  schon  mehrere  apoplektische  Anfälle  ge- 
habt hat.  Eines  Tages  plötzlich  Verlust  des  Bewusstseins;  Gesicht  cyano- 
tisch,  Augen  und  Hals  nach  rechts  gedreht.  Pupille  erweitert,  nicht  rea- 
girend.  Vollständige  Lähmung  der  linksseitigen  Extremitäten;  die  rechtsseiti- 
gen starr  und  contracturirt.  Puls  voll  und  beschleunigt;  Stertor.  Nach  einem 
starken  Aderlass  verliert  sich  die  Contractur;  dann  Wiederkehr  des  Bewusst- 
seins und  der  Sprache.  Nach  einigen  Tagen  neuer  Anfall  und  Tod.  —  Bei 
der  Section  zeigt  sich  das  ganze  übrige  Gehirn  gesund.  In  der  Mitte  der 
vorderen  linken  Pyramide  ein  erbsengrosser  gelblicher  Herd,  und  in  dessen 
Centrum  eine  Höhlung,  die  kaum  den  Kopf  einer  dicken  Stecknadel  aufneh- 
men kann;  diese  Höhlung  schliesst  einen  kleinen  schwärzlichen  Klumpen  ein. 
Die  Wände  dieser  Höhle  sind  glatt,  fest,  von  gelblicher  Farbe,  dunkler  gegen 
das  Centrum  hin.    Rückenmark  gesund. 

Ueber  den  Zustand  der  Gefässe  an  der  Hirnbasis  ist  nichts  angegeben. 
Doch  scheint  es  der  Beschreibung  nach,  dass  es  sich  hier  in  der  That  um  eine 
primäre  kleine  Blutung  mit  secundärer  Erweichung  handelt. 

Aus  der  Abtheilung  von  Proust 2^^)  stammt  die  nachfolgende 
Beobachtung: 

Achtundsechzigjährige  Frau.  Früher  immer  gesund;  im  Januar  1870 
apoplektiformer  Anfall  mit  Hemiplegie,  welche  jedoch  nach  drei  Monaten  voll- 
ständig verschwunden  war.  Am  29.  Mai  8  Uhr  Morgens,  während  sie  grade 
beschäftigt  war,  fühlte  sie  plötzlich  Erstarrung  und  Schwachwerden  in  der 
linken  Körperhälfte;  die  Sprache  fehlte  ihr  vollständig,  jedoch  war  sie  durch- 
aus bei  Bewusstsein.  Untersuchung  am  30.  Mai:  Die  auffälligsten  Symptome 
sind  Aphonie  und  complete  Dysphagie;  Patientin  muss  mit  der  Schlundsonde 
ernährt  werden.  Die  Zunge  weicht  nach  links  ab,  ihre  Bewegungen  er- 
schwert. Gaumensegel  vollständig  unempfindlich,  Pharynxmusculatur  ge- 
lähmt. Im  Schlünde  eine  Menge  Schleim  angehäuft,  dessen  Expectoration 
unmöglich  ist  und  der  zuweilen,  in  die  Luftwege  gerathend,  Erstickungsan- 
fälle erzeugt.  Parese  der  linksseitigen  Extremitäten,  aber  keine  gänzliche 
Lähmung;  unvollkommene  Lähmung  des  linken  Facialis.  Sensibilität  unver- 
sehrt. Puls  72.  unregelmässig.  Am  2.  Juni  kann  Patientin  etwas  schlucken 
und  spricht  etwas  lauter;  man  constatirt  ungeschickte,  choreiforme  Bewegun- 
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gen  des  linken  Armes.  Am  o.  Juni  plötzliche  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
und  Singultus.  Am  4.  Tod.  —  Section:  Die  linlce  Arteria  vertebralis  durch 
ein  Gerinnsel  verstopft,  welches  1  V2  Centimeter  vor  der  Basilaris  beginnend 
bis  zum  Atlas  hinabreicht;  ebenso  die  A.  cerebelli  inf.  post,  desgleichen  die 
Aeste,  welche  sie  an  die  Med.,  oblongata  abgiebt.  Charcot  untersuchte  Par- 
tien, Avelche  aus  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels,  nicht  weit  von  den  Kernen 
des  Hypoglossus,  Accessorius  und  Facialis  entnommen  waren,  und  fand  in 
ihnen  die  Vercänderungen,  welche  bei  ischämischer  Hirnerweichung  vorkom- 
men; ebenso  waren  im  linken  Kleinhirnlappen  erweichte  Stellen. 

Von  Proust  rührt  ebenfalls  noch  die  folgende  Beobachtung 
her  angeführt  bei  Hallopeau"'^"*): 

Dreiundsechzigj ähriger  Mann;  am  Abend  vor  seiner  Aufnahme  Unbeha- 
gen, in  der  Nacht  Erbrechen  und  Unmöglichkeit  zu  schlingen;  zugleich  be- 
merkte er,  dass  er  sich  nicht  aufrichten  oder  aufrecht  erhalten  konnte;  dabei 
immer  volles  Bewusstsein.  Untersuchung  am  folgenden  Tage:  Grosse  allge- 
meine Schwäche;  absolute  Unmöglichkeit  zu  schlingen,  doch  zieht  sich  das 
Gaumensegel  gut  zusammen.  Keine  Lähmung  der  oberen  Extremitäten ;  star- 
kes Zittern  der  Hände,  jedoch  keine  ataktischen  Erscheinungen.  Wenn  der 
Kranke  aufgerichtet  wird,  schwankt  er  stark  mit  der  Neigung  nach  links  zu 
fallen,  doch  im  Liegen  keine  Ataxie  in  den  Beinen;  leichte  Hyperästhesie  der- 
selben. Am  folgenden  Mittag  fühlte  er  sich  besser,  konnte  etwas  schlucken, 
plötzlich  sinkt  er  auf  das  Bett  zurück  und  ist  todt.  —  Sectio n:  Ausgedehnte 
Atherose  der  Hirnarterien.  Die  linke  Art.  vertebralis  ist  einen  Centimeter 
unterhalb  ihres  Ueberganges  in  die  Basilaris  durch  einen  etwa  einen  Centi- 
meter langen  gelblichen  Pfropf  verstopft. 

Der  Werth  der  beiden  letztgenannten  Fälle,  welche  wir  aus- 
führlicher wiedergegeben  haben,  da  sie  bis  vor  wenigen  Jahren  die 
einzigen  ihrer  Art  mit  einer  wenn  auch  mangelhaften  Leichenunter- 
suchung waren,  ist  ein  nur  bedingter;  wenn  man  allerdings  berück- 
sichtigt, einmal  dass  auch  in  Leyden's  drittem  Falle  die  makro- 
skopische Besichtigung  nichts  Pathologisches  ergab,  sondern  erst 
die  sorgfältige  in  den  Proust'schen  Fällen  leider  nicht  ausgeführte 
mikroskopische  Durchmusterung,  ferner  dass  eine  Verstopfung  der 
Artt.  vertebrales  thatsächlich  bestand,  so  dürfte  wohl  die  Annahme 
von  Veränderungen  in  der  Medulla  oblongata  gerechtfertigt  er- 
scheinen. Indessen  müssen  wir  Leyden  vollständig  beipflichten, 
wenn  er  betont,  dass  die  „Zuverlässigkeit  der  Diagnose  doch  erst 
durch  genaue  Beobachtungen  erwiesen  werden  muss-'.  Wir  werden 
deshalb  für  das  Studium  diese  beiden  Fälle  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht und  nur  insofern  verwerthen  dürfen,  als  sie  mit  sicheren 
Beobachtungen  übereinstimmen;  zur  Begründung  abweichender  oder 
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neuer  Gesichtspunkte  können  sie  nicht  dienen.  —  Ebenso  ist  eine 
Beobachtung  Charcot's  (mitgetheilt  von  Huret^ii))  für  unsere 
Zwecke  unbrauchbar,  weil  nicht  nur  die  genauere  histologische 
Untersuchung  fehlt,  sondern  namentlich  auch  weil  augenscheinlich 
vorwiegend  der  Pons  afficirt  war;  der  ursprüngliche  Pfropf  sass 
in  der  Art.  basilaris,  und  die  Symptome  weisen  auf  eine  Pons- 
aifection  hin. 

Als  bemerkenswerth  aus  den  vorliegenden  Fällen,  in  welchen 
der  Tod  länger  als  einige  Minuten  oder  Stunden  auf  sich  warten 
Hess,  heben  wir  zunächst  hervor,  dass  es  sich  nur  einmal  um  eine 
primäre  Blutung  der  Medulla  oblongata  gehandelt  zu  haben  scheint, 
sonst  immer  nur  um  Vorgänge  erabolisch-thrombotischen  Ursprungs 
oder  entzündlicher,  myelitischer  Natur.  Wir  werden  auf  diese 
beachtenswerthe  Thatsache  später  noch  einmal  zurückkommen.  Was 
dann  das  klinische  Bild  derselben  anlangt,  welches  wir  weiter 
unten  analysiren  wollen,  so  sei  hier  nur  im  Allgemeinen  bemerkt, 
dass  dasselbe  in  mehrfachen  Zügen  wechselt;  allerdings  kehren  fast 
immer  einige  der  für  die  chronische  progressive  Bulbärparalyse 
charakteristischen  Symptome  wieder,  aber  wir  haben  nicht  das 
gleichförmige,  übereinstimmende  Bild  wie  bei  dieser  selbst,  indem 
einzelne  der  typischen  Störungen  vermisst  werden,  andererseits  un- 
gewohnte neue  hinzutreten. 

Stationäre  Herde. 
Noch  dürftiger  als  bei  der  vorhergehenden  Gruppe  ist  die  Zahl 
sorgfältig  nach  dem  Tode  untersuchter  Beobachtungen  hier.  Solche 
freilich,  in  welchen  den  Krankheitserscheinungen  nach  die  Diagnose 
auf  einen  Herd  in  der  Medulla  oblongata  gestellt  wurde  und  die 
nur  während  des  Lebens  beobachtet  wurden,  giebt  es  zahlreicher 
(wir  verweisen  deswegen  auf  die  Abhandlungen  von  Huret^^^), 
Lichtheim^^^),  Hallopeau^io^);  diese  aber  können  wir  ja  für 
das  Studium  nicht  benutzen;  und  auch  von  den  zur  Section  ge- 
langten müssen  wir  wegen  mangelhafter  Untersuchung  oder  be- 
stehender, die  Beurtheilung  beeinträchtigender  Complicationen  die 
meisten  als  für  das  Studium  ungeeignet  erklären.  Letzteres  bezieht 
sich  zunächst  auf  einen  Fall  von  Willigk^^^),  bei  dem  schon  die 
Symptome  bei  Lebzeiten  auf  eine  Mitbetheiligung  des  Pons  hin- 
wiesen,   und    nach    dem   Tode    neben    der    allerdings    bestehenden 
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Bulbusaffection  nicht  nur  diese  sondern  auch  im  Rückenmark  noch 
eine  typische  doppelseitige  Vorderstrangseitensklerose  nachgewiesen 
wurde.  Complicationen  beeinträchtigen  auch  den  Werth  einer  von 
Hallopeau  mitgetheilten  Beobachtung-^"^)  S.  98. 

Zweiundsechzigjährige  Frau.  Im  Alter  von  sechsundvierzig  Jahren  Be- 
wusstseinsverlust,  danach  Schwäche  der  rechten  Körperseite  und  Abschwächung 
des  Gehörs  rechts.  Zwei  Jahre  danach  waren  die  rechtsseitigen  Finger  und 
die  Hand  in  Contracturstellung.  Seit  zehn  Jahren  häufige  Anfälle  von  Kopf- 
schmerz, namentlich  rechts  mit  Sausen  in  dem  entsprechenden  Ohr.  Gegen- 
wärtig folgender  Befund:  Rechte  Lidspalte  enger,  das  rechte  Auge  weicht 
leicht  nach  innen  ab  (Strabismus  convergens);  wenn  die  Kranke  nach  rechts 
sieht,  tritt  starker  Nystagmus  beider  Augen  auf;  rechte  Pupille  etwas  enger. 
Den  Zustand  der  Extremitäten  beschreibt  Verfasser  nicht  näher.  Autopsie 
1869,  also  dreiundzwanzig  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome: 
Es  fand  sich  eine  Höhlenbildung  durch  das  ganze  Rückenmark,  und  eine  eben- 
solche in  der  Medulla  oblongata.  —  Wir  unterlassen  die  nähere  Beschreibung 
des  Befundes,  da  es  uns  nicht  angängig  erscheint,  einen  derartig  complicirten 
Fall  für  das  Studium  zu  benutzen.  Die  Beurtheilung  der  Symptome  desselben 
wird  durch  die  Complication  eine  unmögliche. 

Wieder  in  einem  Falle  Tuengel's^^*)  fehlte  die  genaue  his- 
tologische Untersuchung  der  Medulla  oblongata: 

Die  linke  Art.  vertebralis  war  durch  einen  Pfropf  verstopft,  welcher  von 
der  Basilaris  bis  zum  Bogen  des  Atlas  hinabreichte;  fünf  Monate  vor  dem 
Tode  wurde  in  einem  apoplektischen  Anfall  die  linke  Körperhälfte  gelähmt 
und  zugleich  die  Zunge,  so  dass  die  Sprache  bis  zum  Tode  völlig  unverständ- 
lich blieb.  Ausserdem  litt  die  Kranke  an  Anfällen  von  Präcordialangst  und 
Schwindel  mit  stürmischer  Herzaction,  die  wohl  mit  einer  Stenose  des  linken 
Ostium  venosum  in  Verbindung  standen.  Bei  der  Section  fanden  sich  dann 
noch  umfangreiche  Erweichungsherde  im  Mark  der  rechten  Grosshirn-  und  in 
der  linken  Kleinhirnhemisphäre,  die  wohl  zwei  früher  schon  überstandene 
apoplektische  Anfälle  bedingt  hatten. 

In  einem  Falle  Charcot's  (angeführt  bei  Hallopeau^io) 
S.  104)  heisst  es  direct: 

„Medulla  oblongata  und  Pons  zeigten  bei  der  Untersuchung  nach  der 
Erhärtung  keine  Veränderung. "  Die  A.  basilaris  war  durch  einen  Pfropf  ver- 
stopft, welcher  sich  in  die  linke  Vertebralis  bis  zum  Ursprung  der  (durchgän- 
gigen) A.  cerebelli  inf.  et  post.  erstreckt.  Die  sechzigjährige  Kranke  hatte 
schon  früher  an  „Schwäche"  der  unteren  Extremitäten  gelitten,  welche  ihr 
das  Gehen  ohne  Festhalten  an  Gegenständen  unmöglich  machte.  Am  30.  Juli 
1870  plötzlich  Behinderung  des  Sprechens,  so  dass  es  kaum  verständlich  ist; 
reichlicher  Speichelfluss.  Am  31.  erschwertes  Schlingen:  die  Sprache  noch 
unverständlicher;  Mundspalte  nach  oben  und  rechts  gezogen,  Oeflfnen  des  Muu- 
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des,  namentlich  linlterseits,  Pfeifen,  Ausblasen  einer  Kerze  unmöglich;  Zunge 
kann  nicht  hervorgestreckt  werden.  Parese  beider  Arme,  namentlich  des  lin- 
ken; Gehen  nur  mit  Unterstützung  möglich.  Dann  allmäliche  Besserung  aller 
Symptome,  bis  zum  September  gänzliche  Wiederherstellung.  3.  Juli  1872 
unvollkommener  apoplektischer  Anfall;  leichte  Rigidität  der  rechten  .Körper- 
seite; Schlingen  möglich,  aber  jedesmal  etwas  Husten  dabei;  Zunge  wird  nur 
unvollkommen  herausgestreckt;  Starre  der  Kiefer;  kann  kein  Licht  ausblasen; 
spricht  nur  mit  leiser  Stimme.  AUmälich  zunehmende  Betäubung ,  Tod  am 
9.  Juli. 

Wir  gelangen  demnach  zu  dem  Ergebniss,  dass  das  bis  jetzt 
vorhandene,  auf  Autopsien  sich  stützende  Material  von  Beobach- 
tungen stationärer  Herde  in  der  Medulla  oblongata  ein  durch- 
aus ungenügendes  ist,  dass  wenigstens  sichere  Schlüsse  sich  nicht 
darauf  gründen  lassen.  Es  ist  ja  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  den 
oben  erwähnten  und  noch  anderen  Fällen  anatomische  Verände- 
rungen in  der  Medulla  oblongata  vorhanden  waren  —  aber  in  den 
Beschreibungen  ist  nichts  davon  angegeben;  ganz  abgesehen  von 
den  in  einigen  bestehenden  Complicationen. 

Uebrigens  sei  noch  besonders  betont,  wie  auch  in  allen  diesen 
Fällen  es  sich  niemals  um  einen  durch  Hämorrhagie  bedingten 
stationären  Herd  gehandelt  hat.  Lichtheim^^^)  führt  in  seiner 
Arbeit  nur  zwei  derartige  Beobachtungen  auf;  bei  der  einen  jedoch 
sass  eine  alte  bräunliche  Cyste  „im  untersten  Theile  des  Pons", 
also  nicht  im  Bulbus.  Es  bleibt  danach  nur  ein  Fall  von  H.  Jack- 
son^^^),  in  welchem  Lockhart  Clarke  einen  alten  stecknadel- 
kopfgrossen hämorrhagischen  Herd  in  der  linken  Olive,  je  einen 
kleinen  rostbraunen  Fleck  an  der  linken  Vaguswurzel  und  in  der 
rechten  Pyramide  fand.  Der  Patient  bot  völlige  Lähmung  der 
Zunge  und  Verlust  der  Sprache,  Erschwerung  des  Schlingens  und 
Hustens  dar;  er  verlor  dann  noch  den  Gebrauch  der  Extremitäten. 
Lichtheim  bemerkte  sehr  richtig,  dass  dieser  Fall  nicht  als  Pa- 
radigma einer  „  apoplektiformen  Bulbärparalyse "  dienen  könne, 
weil  sich  ausserdem  ein  alter  Herd  im  Corpus  striatum  und  Tha- 
lamus opticus  und  im  Corpus  dentatura  der  linken  Kleinhirnherai- 
sphäre  fand.  Immerhin  wäre  er  in  anderer  Hinsicht  interessant, 
nämlich  als  eines  der  ausserordentlich  seltenen  Beispiele  dafür, 
dass  eine  Bulbushämorrhagie  überlebt  werden  kann  —  vorausge- 
setzt, dass  diese  Herde  wirklich  ursprüngliche  Blutungen  und  nicht 
Erweichungen  waren,  denn  es  heisst:   „ausgebreitetes  Atherom  der 
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Hirnarterien;  die  Oberfläche  des  vierten  Ventrikels  erscheint  er- 
weicht, blassgelb,  die  Gefässe  darunter  erweitert,  rings  um  sie  eine 
Neigung  der  Gewebe  zum  Zerfall". 

Geschwülste. 

Wenn  wir  wieder  die  beiden  Reihen  von  einander  trennen, 
nämlich  einerseits  die  Geschwülste,  welche  in  der  Substanz  des 
Bulbus  selbst  ihren  Ausgang  nehmen  und  Sitz  haben,  andererseits 
diejenigen,  welche  von  der  Basis  des  Schädels  (hierher  gehören 
auch  die  Aneurysmen  der  Basilararterie),  vom  Cerebellum  her  aus- 
gehend die  Medulla  oblongata  in  Mitleidenschaft  ziehen,  oder  diese 
und  Pons  zugleich  betheiligen  —  so  ist  die  erstgenannte  Gruppe 
verschwindend  klein.  Im  Grossen  und  Ganzen  werden  ja  beide 
Gruppen  unter  Umständen  dieselben  Symptome  herbeiführen  können 
und  müssen,  und  es  wird  nicht  selten  ganz  unmöglich  sein  während 
des  Lebens  zu  entscheiden,  ob  die  Erkrankungen  von  aussen  her 
den  Bulbus  comprimirt  oder  in  ihm  selbst  sitzt.  Dennoch  werden 
wir  unseren  Zwecken  gemäss  hier  nur  die  Geschwülste  letzterer  Art 
berücksichtigen;  die  erstere  Art  wird  bei  den  basalen  Erkrankungen 
besprochen  werden. 

Von  den  neun  Fällen  von  Tumoren  des  verlängerten  Markes, 
welche  Ladame^'^^)  zusammenstellt,  müssen  zuvörderst  fünf  als 
von  aussen  her  dasselbe  comprimirend  ausgeschieden  werden.  Von 
den  vier  anderen  sind  drei  Olli  vier  entnommen,  der  sie  übrigens 
auch  nicht  selbst  beobachtet  hat,  sondern  nach  andern  Beobachtern 
mittheilt;  alle  drei  Fälle  können  zu  weiteren  Schlüssen  als  etwa 
dem ,  dass  eine  längere  Dauer  des  Lebens  wohl  mit  der  Existenz 
von  intrabulbären  Tumoren  vereinbar  sei,  nicht  verwerthet  werden. 
Denn  eine  Kranke  (Gendrin's)  wurde  nur  einen  Tag  „mit  allen 
Symptomen  einer  im  höchsten  Grade  ausgebildeten  Arachnitis" 
beobachtet;  von  dem  zweiten  Kranken  (Gendrin's),  der  an  einer 
acuten  Brustentzündung  starb,  wird  als  einziges  Symptom  berichtet, 
dass  er  seit  zwölf  Jahren  an  epilepsieähnlichen  Anfällen  litt  — 
bei  der  Section  fand  man  in  der  Mitte  des  verlängerten  Markes. 
„zwei  Knoten  von  Haselnuss-  und  Klein wallnuss- Grösse",  die  mit 
einander  zusammenhingen,  die  umgebende  Marksubstanz  zeigte  keine 
Veränderung.  Auch  in  dem  dritten  Bayle  entlehnten  Fall  ist 
die   anatomische  Beschreibung  ziemlich    ungenau:    das    verlängerte 
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Mark  schien  viel  fester  als  normal,  und  zeigte  etwas  links  von 
seiner  Mitte  ein  wenig  oberhalb  der  Corpora  pyramidalia  und  oli- 
varia  dieser  Seite  einen  fast  runden  erbsgrossen  Knoten  (Tuberkel) ; 
drei  Tage  vor  dem  Tode  bestand  „Sehnenspringen"  am  rechten 
Vorderarm,  die  Bewegungen  des  rechten  Armes  wurden  etwas 
schwierig;  zwölf  Stunden  a.  m.  im  Ooma  tonische  Spasmen  der 
Extremitäten  und  klonische  des  Gesichts,  —  Eine  Beobachtung 
Biermer's,  welche  Ladame  mittheilt,  kann  wegen  vielfältiger 
Complicationen  zu  Schlüssen  nicht  verwendet  werden.  Es  fand  sich 
allerdings  eine  Neubildung  in  der  gesammten  Länge  des  verlängerten 
Markes,  von  der  sicher  ein  Theil  der  Symptome  abhing;  weiterhin 
aber  bestand  hochgradiger  Hydrops  ventriculorum ,  die  Nn.  optici 
ödematös  geschwellt,  gelblich  röthlich,  namentlich  aber  waren  auch 
die  unteren  Partien  des  Cerebellum,  Wurm,  Vallecula  Reilii,  Crura 
Cerebelli  ad  pontem  in  Geschwulstmasse  verwandelt,  und  ausser- 
dem gingen  Ausläufer  derselben  bis  zur  Höhe  des  dritten  Hals- 
wirbels abwärts.  —  Auch  in  Erichsen's^^*^)  Fall  war,  soviel  sich 
aus  der  Beschreibung  entnehmen  lässt,  der  Tumor  nicht  auf  den 
Bulbus  beschränkt,  griff  vielmehr  noch  auf  den  Pons  über,  denn 
es  heisst,  dass  derselbe  von  der  unteren  Grenze  des  Calamus  scrip- 
torius  bis  zur  Substantia  ferruginea  reichte. 

Der  folgende  Fall  von  Edwards^^"^)  scheint  etwas  mehr  der 
Anforderung  eines  auf  die  Medulla  oblongata  beschränkten  Tumors 
zu  entsprechen: 

Ein  vi erundzwanzigj ähriger  Phthisiker  zeigte  bei  seiner  Aufnahme  am 
21,  Februar  einfältiges  Wesen,  Strabismus  convergens,  Schwäche  auf  den 
Beinen  und  Schlingbeschwerden.  Nach  fünf  bis  sechs  Wochen  konnte  er  nicht 
mehr  stehen,  fiel  beim  Versuch  dazu  auf  Hände  und  Füsse,  kroch  dann  fort, 
bis  die  Arme  gänzlich  nachgaben  und  er  auf  den  Boden  fiel.  Die  Sprache 
wurde  unverständlich,  nur  einzelne  Worte  waren  noch  deutlich.  Eine  Woche 
vor  dem  Tode  ging  das  Vermögen  zu  schlucken  ganz  verloren.  Am  21.  April 
begann  er  zu  erbrechen  und  die  Sprache  versagte  ganz.  Gänzliche  Lähmung 
der  Beine  und  dann  der  Arme.  Die  Athmung  fast  ausschliesslich  abdominal. 
Tod  im  Coma  am  26.  April.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  derber  oblonger, 
einen  halben  Zoll  langer  Tumor  von  fibrocellulärer  Structur  im  Centrum  der 
Medulla  oblongata.  Etwas  Näheres  über  den  Sitz  desselben  ist  nicht  ange- 
geben. Da  jedoch  Strabismus  convergens,  also  eine  Abducenslähmung  be- 
stand, ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Geschwulst  über  die  Grenzen  des 
verlängerten  Markes  hinausging  und  auf  den  Pons  noch  übergriffe 
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Ganz  anders  stellt  sich  nachstehender  von  Wilks  *24'^  S_  159-) 
raitgetheilter  Fall  dar: 

In  das  Guy's-Hospital  wurde  ein  Mädchen  aufgenommen,  das  seit  we- 
nigen Tagen  über  Schmerz  im  Hinterlvopf  klagte ;  da  sonst  keinerlei  krank- 
haftes Symptom  bestand  (having  no  other  Symptom),  hielt  man  den 
Schmerz  für  functionell,  vielleicht  hysterisch.  Nach  zwei  Tagen  wurde  der 
Hausarzt  zu  ihr  gerufen  und  fand  sie  im  Sterben;  sie  hörte  auf  zu  athmen. 
Da  das  Herz  weiter  schlug,  wurde  acht  Stunden  lang  die  künstliche  Respira- 
tion unterhalten;  auch  nach  dem  Aufhören  derselben  schlug  das  Herz  noch 
fünfundzwanzig  Minuten.  —  Bei  der  Section  fand  sich  „ein  Gliom  in  der 
Medulla  oblongata,  welches  alle  wichtigen  Centren  infiltrirte  und  betheiligte, 
einschliesslich  den  vierten  Ventrikel;  dieser  war  von  Flüssigkeit  ausgedehnt 
und  die  Oberfläche  granulirt"  (a  glioma  in  the  med.  obl.  infiltrating  and  en- 
croaching  on  all  the  important  centres,  including  the  fourth  ventricle.  It  was 
dilated  with  fluid  and  the  surface  granulär). 

Wir  gestehen,  dass  uns  der  Mangel  aller  Erscheinungen  in 
diesem  Falle  —  an  dessen  Authenticität  wir  nicht  zu  zweifeln 
wagen,  da  er  von  einem  Arzte  wie  Wilks  mitgetheilt  wird  — 
ganz  wunderbar  erscheint.  Allerdings  ist  der  Sectionsbefund  nur 
sehr  aphoristisch  mitgetheilt,  gar  nichts  über  die  Grösse,  den  ge- 
naueren Sitz  der  Geschwulst  gesagt.  Um  den  Fall  dem  Verständ- 
niss  näher  2u  bringen,  könnte  man  weiter  an  analoge  Beobachtun- 
gen erinnern,  z.  B.  der  von  Biermer  im  Pons  beobachteten  Tumor 
(vergl.  S.  123).  Immerhin  jedoch  bleibt  derselbe  sehr  auflfällig; 
es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  vorstehend  nach  Olli  vi  er  an- 
geführten Fälle  bezüglich  des  Mangels  sog.  Bulbärsymptome  ihm 
ähnlich  sind. 

Auch  Louis 2^^)  (S.  132)  berichtet:  „unmittelbar  unterhalb  der 
Brücke  und  in  der  Dicke  des  verlängerten  Markes  fand  sich  ein 
Tuberkel  von  der  Grösse  einer  mittleren  Erbse;  die  umgebende 
Marksubstanz  erschien  normal."  Von  irgend  welchen  darauf  be- 
züglichen Symptomen  ist  in  der  genauen  Krankengeschichte  nichts 
bemerkt. 

Den  vorstehenden  sich  anschliessend  aber  wieder  etwas  anders 
war  das  Symptomenbild  bei  einem  von  R.  Schulz^'S)  mitgetheilten 
Fall.  Leider  ist  derselbe  wegen  einer  ausgeprägten  Complication 
seitens  des  Rückenmarks  nur  in  negativem  Sinne,  d.  h.  bezüglich 
des  Fehlens  von  Erscheinungen,  zu  Schlüssen  verwendbar.  Wir 
geben  deshalb  nur  die  wichtigsten  Symptome  andeutungsweise: 

Neunundzwanzigj ähriger  Mann;    seit  1869  Rückenschmerz,   Müdigkeit 
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und  Schlaffheit  in  den  Beinen.  Bisweilen  Reissen  in  den  Armen  und  im 
rechten  Bein,  und  eine  Zeit  lang  auch  Kriebeln.  Im  Laufe  der  nächsten  Jahre 
wurden  allmälich  die  Beine  immer  schwächer,  dann  auch  die  Arme;  seit  1874 
dauernder  Bettaufenthalt.  Bei  der  Untersuchung  1877  wurde  das  ausgeprägte 
Bild  einer  sog.  Tabes  spasmodica  mit  Starre  der  Extremitäten ,  gesteigerten 
Sehnenreflexen  u.  s.  w.  constatirt.  Vollständige  Lähmung  der  Arme  besteht 
nicht;  Beweglichkeit  der  Beine  wegen  der  Starre  schwer  zu  prüfen.  Sensibili- 
tätsstörungen fehlen  vollständig.  Ueber  Symptome  seitens  der  Hirnnerven 
wird  nichts  berichtet.  Section  im  Januar  1877.  An  der  Med.  obl.  findet 
sich  an  der  Stelle  der  linken  Olive  und  nach  rechts  sich  hinüber  erstreckend 
eine  ungefähr  haselnussgrosse  Cyste,  welche  beim  Aufschneiden  eine  bräun- 
liche Flüssigkeit  entleert;  im  Grunde  derselben  Geschwulsttheile.  Ein  Schnitt 
zeigt,  dass  die  Med.  obl.  fast  in  ihrer  ganzen  Dicke  von  einer  Geschwulst 
(mikroskopisch  Gliom)  durchsetzt  ist,  an  deren  Peripherie  noch  eine  schmale 
Zone  von  Nervensubstanz  gelegen  ist.  Der  Tumor  beginnt  in  der  Höhe  des 
Calamus  scriptorius  und  liegt  in  dem  vorderen  Pyramidenabschnitt  des  ober- 
sten Theiles  des  Rückenmarkes.  In  letzlerem  in  ganzer  Länge  beiderseitige 
secundäre  Sklerose  der  Seitenstränge. 

Bemerkenswertli  für  unsere  Zwecke  ist  in  diesem  Falle  vor 
allem  der  gänzliche  Mangel  sensibler  und  Hirnnervenstörungen ;  die 
Motilität  ist  wegen  der  spinalen  Complication  nicht  mit  Sicherheit 
zu  beurtheilen. 
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So  kärglich  auch  an  Zahl  die  genau  untersuchten  und  allein 
zu  Schlussfolgerungen  berechtigenden  Fälle  sind,  so  werden  die 
vorhandenen  eben  wegen  ihrer  genauen  Durchforschung  doch  mit 
Recht  verwendet  werden  dürfen.  Einige  allgemeine  Bemerkungen 
mögen  der  Erörterung  der  einzelnen  Symptome  voraufgehen. 

Wir  sahen  dass  die  Bulbushämorrhagien  fast  ausnahmslos  in 
plötzlichem  Anlauf  zum  Tode  führen;  wenn  überhaupt,  so  sind  nur 
ein  Paar  Fälle  vom  Gegentheil  in  der  Literatur  vorhanden.  Daraus 
würde  sich  bezüglich  der  Natur  des  Processes  folgender  diagnosti- 
scher Satz  ergeben:  wenn  im  concreten  Fall  die  Symptome 
einer  apoplektiform  entstandenen  Bulbäraffection  vor- 
handen sind,  so  kann  man  mit  sehr  grosser  Wahrschein- 


*)   Zur  Literatur  vergleiche  man  noch  Bourdon^^S). 
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lichkeit  eine  Blutung  ausschliessen;  vielmehr  muss  man 
an  Erweichungsprocesse  denken.  Und  die  Ursache  dieser 
letzteren  sind  autochthone  Thrombosen  in  der  Vertobralis,  abhängig 
von  Erkrankung  der  Arterienwand;  denn  Erabolie  dieses  Gefässes 
gehört,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 
Bei  nicht  ganz  plötzlichem,  sondern  nur  acutem  Einsetzen  der  Er- 
scheinungen kann  man  auch,  wie  eine  Beobachtung  Leyden's 
lehrt,  an  einen  acut  myelitischen  Process  denken. 

Lichtheim 2*2)  hat  ausgesprochen,  dass  die  Embolie  (bzw. 
autochthone  Thrombose)  der  Arteria  vertebralis  ein  abgerundetes 
Symptomenbild  giebt,  die  Hämorrhagie  nicht,  und  dies  damit  be- 
gründet, dass  letztere  in  durchaus  unberechenbarer  Weise  das  Ge- 
webe zertrümmert,  erstere  durch  die  Verschliessung  eines  bestimmten 
Arteriengebietes  eine  bestimmte  Reihe  functioneller Störungen  bedingt. 
Gegen  die  theoretische  Richtigkeit  dieses  Satzes  lässt  sich  unseres 
Erachtens  nichts  einwenden;  nur  würde  seine  praktische  Bedeutung 
für  die  Diagnostik  zurücktreten,  wenn,  wie  wir  wenigstens  auf 
Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  annehmen  müssen,  das  un- 
mittelbar vorstehend  über  die  Bulbärblutungen  überhaupt  Gesagte 
richtig  ist. 

Lassen  wir  zunächst  die  Geschwülste  bei  Seite  und  berück- 
sichtigen nur  die  Ausfallsprocesse,  also  in  diesem  Falle  fast 
ausschliesslich  nekrobiotische  und  entzündliche  Erweichungen,  so 
fällt  sofort  auf,  dass  das  Krankheitsbild  ein  viel  stereotypischeres, 
viel  gleichartiger  in  den  einzelnen  Fällen  ist,  als  bei  Ponsaffectionen. 
Offenbar  hängt  der  grössere  Wechsel  bei  letzteren  davon  ab,  dass 
im  Pons  neben  Erweichungen  auch  Blutungen  ziemlich  oft  vor- 
kommen, welche  eben  durch  ihre  ganz  regellose  Localisation  und 
Grösse  functionell  ganz  verschiedenartige  Puncto  zerstören  können. 

Wenn  man  das  Krankheitsbild  bei  bulbären  Erweichungsherden 
als  acute  oder  apoplektische  Bulbärparalyse  deshalb  bezeichnet, 
weil  dasselbe  übereinstimme  mit  demjenigen,  welches  wir  als  typisch 
von  der  sogenannten  chronischen  progressiven  Bulbärnervenkern- 
paralyse  her  kennen,  so  ist  dies  im  Wesentlichen  freilich  richtig; 
aber  wir  werden  alsbald  sehen,  dass  bei  ersteren  das  Bild  doch 
wechselnder  ist  und  ausserdem  noch  gewöhnlich  durch  einige  Sym- 
ptome  vermehrt,   die   bei  der  klassischen  „Bulbärparalyse"  fehlen. 

Es  ist  an  sich  selbstverständlich,  dass  Herderkrankungen  des 

Nothnagel,   Topische  Diagnostik   der  Gehirnkianklieiteii.  i  .;> 
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Bulbus  nicht  blos  wie  bei  der  typischen  „Bulbärparalyse"  die  Kerne 
der  in  ihm  gelegenen  Nerven,  sondern  auch  die  ihn  durchsetzenden 
motorischen  und  sensiblen  Bahnen  für  die  Extremitäten  betreffen 
können.  Ja  es  ist  möglich,  dass  gelegentlich  blos  letztere  ergriffen 
sein  können,  wenn  man  auch  eine  solche  Beschränkung  an  einer 
Oertlichkeit,  wo  fast  jede  Haarbreite  von  Nervensubstanz  von  höch- 
ster functioneller  Bedeutung  ist,  nur  ganz  ausnahmsweise  wird  er- 
warten können. 

Für  diese  letzterwähnte  Möglichkeit  ist  uns  als  einziger  that- 
sächlicher  Beleg  aus  der  Literatur  nur  der  Fall  Fahre 's  bekannt. 
Obgleich  derselbe  einer  älteren  Zeit  entstammt  und  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  fehlt,  so  lauten  doch  die  Angaben  namentlicli 
in  klinischer  Beziehung  so  klar  und  so  einfach  zugleich,  dass  kaum 
an  denselben  zu  zweifeln  sein  dürfte.  Von  irgend  einer  Betheili- 
gung der  Hirnnerven  ist  keine  Rede,  denn  die  gleichsinnige  Drehung 
der  Augen  und  des  Kopfes  ist  offenbar  nur  ein  Symptom  des  apo- 
plektischen  Anfalls;  als  einziges  Symptom  des  in  der  linken  P)^- 
ramide  gelegenen  Herdes  bestand  eine  vollständige  Lähmung  der 
linksseitigen  Extremitäten.  Offenbar  ist  Hallopeau  diese  Beob- 
achtung entgangen,  wenn  er  meint,  dass  man  einer  hemiplegischen 
Lähmung  bei  Bulbuserkrankungen  nur  in  Folge  von  Tumoren  be- 
gegne. (Man  vergleiche  übrigens  den  Mangel  aller  Symptome  sei- 
tens der  Hirnnerven  bei  dem  Bulbustumor  in  Schulz'  Fall.)  Der 
Fall  würde  demnach  beweisen,  dass  das  einzige  Ausfallsym- 
ptom bei  einem  bulbären  Herd  motorische  Lähmung  der 
Extremitäten  sein  kann.  Wie  man  dann  unter  solchen  Ver- 
hältnissen, wo  der  Process  acut,  ganz  mit  dem  Bilde  eines  gewöhn- 
lichen cerebralen  apoplektischen  Anfalls  einsetzt,  die  Medulla  ob- 
longata als  Sitz  der  Affection  diagnosticiren  wollte,  erscheint  un- 
erfindlich; unseres  Erachtens  giebt  es  keinen  Anhaltspunct ,  eine 
Verwechselung  mit  mehr  rindenwärts  gelegenem  Sitze  zu  vermeiden. 

Eine  motorische  Betheiligung  der  Extremitäten  neben 
der  Affection  bul bärer  Hirnnerven  ist  in  der  Mehrzahl  der 
durch  Autopsie  sichergestellten  Fälle  bulbärer  Ausfallsherde  con- 
statirt.  Ob  dieselbe  besteht  oder  nicht,  und  ferner  in  welcher  Form, 
mit  welchen  Erscheinungen  sie  auftritt,  das  kommt  ganz  auf  die 
genauere  Localisation  des  Herdes  im  einzelnen  Fall  an.  Im  ersten 
Falle  Leyden's,    in   welchem   die  Pyramiden   beiderseits   ergriffen 
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waren,  waren  beide  Arme  paretisch,  beide  Beine  paralytisch;  in 
seinem  dritten  Falle  entsprach  der  theilwcisen  beiderseitigen  Pyra- 
midenbetheiligung  eine  gewisse  motorische  Schwäche  der  vier  Ex- 
tremitäten; in  einem  Falle  Proust's  waren  nur  die  linksseitigen 
Extremitäten  paretisch  (die  genaue  Bestimmung  des  Verbreitungs- 
bezirkes der  Affection  fehlt).  Sehr  merkwürdig  ist  die  zweite  Beob- 
achtung Leyden's,  indem  bei  einseitiger  Lage  des  Erkrankungs- 
herdes Schwäche  in  allen  vier  Extremitäten  bestand.  Indessen  geht 
aus  Leyden's  Krankengeschichte  und  Epikrise  selbst  hervor,  dass 
alle  Bewegungen  möglich  und  frei  waren,  keine  eigentliche  Läh- 
mung, sondern  nur  eine  gewisse  Schwäche  bestand,  welche  sich 
vielleicht  ebenso  gut  aus  dem  schweren  Allgemeinzustand  erklären 
lässt,  so  dass  wir  wohl  diesen  Fall  von  den  mit  motorischer  Ex- 
tremitätenbetheiligung    einhergehenden    ganz    auszuscheiden   haben. 

Eine  sensible  Betheiligung  der  Extremitäten  tritt  in 
den  vorliegenden  Fällen  in  den  Hintergrund;  von  einer  bedeuten- 
deren Anästhesie  ist  nie  die  Rede.  Mehrere  Male  verspürten  die 
Kranken  ein  Gefühl  von  Erstarrung,  Taubsein  und  kriebelnde  Em- 
pfindungen. Es  kann  wohl  ohne  Bedenken  angenommen  werden, 
dass  gelegentlich  auch,  bei  einer  entsprechenden  Lage  des  Herdes, 
hochgradigere  Sensibilitätsstörungen  bei  einem  Bulbusherd  sich 
zeigen  können. 

Von  vasomotorischen  Symptomen  ist  in  den  vorhandenen  Kran- 
kengeschichten nichts  vermerkt. 

In  einem  seiner  Fälle  beobachtete  Ley den  ausgeprägte  atak- 
tische Erscheinungen  in  oberen  und  unteren  Extremitäten;  auch 
der  eine  Kranke  von  Proust  schwankte  beim  Stehen  stark  hin 
und  her,  ohne  indess,  wie  ausdrücklich  angegeben  wird,  deutliche 
Zeichen  der  Ataxie  zu  zeigen.  Man  muss  diese  Thatsache  zunächst 
einfach  Vorzeichen,  ohne  eine  sichere  Deutung  dafür  zu  besitzen; 
höchstens  kann  man  an  das  analoge  zuweilen  vorkommende  Ver- 
halten bei  Ponsaffectionen  erinnern. 

Wir  wiederholen,  dass  die  Betheiligung  von  Extremitätennerven 
nichts  Charakteristisches  für  die  Diagnose  einer  Bulbäraffectiori  als 
solcher  hat;  ermöglicht  wird  dieselbe  nur  durch  die  Störungen  be- 
stimmter Gehirnnerven.  Jedoch  wird  eine  Parese  oder  Paralyse 
der  beiderseitigen  Extremitäten,  wenn  man  aus  anderweitigen  Grün- 
den   dieselbe    mit    der   Affection    eines   Hirntheiles    in  Verbindung 
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bringen  muss,  um  so  eher  den  Verdacht  auf  die  Medulla  oblongata 
lenken,  als  dieselbe  bei  Ponsh erden  erfahrungsgemäss  noch  sel- 
tener ist. 

Von  Hirnnerven  machen  wir  zuvörderst  den  Hypoglossus 
namhaft.  Derselbe  ist  bei  Bulbärherden  fast  immer  be- 
theiligt, aber  nicht  unbedingt  und  ausnahmslos.  Er  kann 
in  seinem  gangliösen  Ursprung  oder  in  seinen  Wurzelfasern  lädirt 
sein.  Die  betreffenden  Erscheinungen  sind  ganz  dieselben,  wie  wir 
sie  bei  der  Hypoglossusläsion  durch  intrapontine  Herde  kennen  ge- 
lernt haben ,  d.  h.  erschwerte  Bewegungen  der  Zunge  und  Dys- 
arthrie.  Der  Grad  dieser  Störungen  kann  jedoch  in  sehr  weiten 
Grenzen  wechseln,  so  dass  einmal  eine  fast  vollständige  Paralyse 
existirt,  das  andere- Mal  die  willkürliche  Bewegungsfähigkeit  der 
Zunge  erhalten  und  nur  das  Aussprechen  einzelner  Buchstaben 
erschwert  ist;  ja  in  dem  einen  Falle  Proust 's  wird  überhaupt  gar 
nichts  von  Hypoglossussymptomen  erwähnt.  Selbstverständlich 
hängen  diese  Verschiedenheiten  von  der  Lage  des  Herdes  in  seinen 
Beziehungen  zum  Hypoglossus  ab. 

Also  auch  hier  finden  wir  einen  Unterschied  in  dem  Sympto- 
menbilde der  acuten  und  apoplektiformen  Bulbärparalyse  gegenüber 
der  gewöhnlichen  progressiven  Bulbärkernparalyse :  bei  dieser  letz- 
teren fehlt  niemals  die  Sprachstörung,  bei  jener  kann  sie  ganz 
fehlen  oder  wenigstens  in  auffallendem  Missverhältiiiss  zu  der  Lä- 
sion anderer  Bulbärnerven  stehen.  Daraus  folgt  der  in  negativem 
Sinne  wichtige  diagnostische  Satz,  dass  der  Mangel  einer  Hypo- 
glossusaffection  im  concreten  Falle,  wenn  die  übrigen  Verhältnisse 
zu  der  Diagnose  drängen,  nicht  als  Beweis  gegen  eine  Bulbär- 
herderkrankung  angesehen  werden  kann. 

Bis  jetzt  lassen  sich  aus  den  vorhandenen  Beobachtungen  keine 
Kennzeichen  entnehmen,  um  die  durch  Bulbärherde  bedingte  Hypo- 
glossusläsion von  der  durch  Ponskrankheiten  erzeugten  zu  unter- 
scheiden. Wir  stimmen  in  dieser  Hinsicht  Hallopeau  gegenüber 
Joffroy  bei  (vergl.  S.  142).  Die  absolute  Unbeweglichkeit  der 
Zunge,  welche  im  weiteren  Verlauf  der  chronischen  progressiven 
Bulbärnervenkernparalyse  sich  entwickeln  kann,  ist  eben  bei  den 
durch  Autopsie  bestätigten  bulbären  Ausfallsherden  noch  nicht 
beobachtet  worden;  ebensowenig  eine  deutliche  Atrophie  der  Zun- 
genmusculatur  mit   verminderter   electrischer   Erregbarkeit.     Aller- 
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dings  erscheint  dies,  von  vornherein  möglich,  und  das  negative  Ver- 
halten hat  seinen  wahrscheinlichen  Grund  darin,  dass  der  Tod  er- 
folgte, ehe  es  zu  diesen  Oonsequenzen  kam.  Immerhin  jedoch 
bleibt  für  die  Diagnose  der  Satz  bestehen,  dass  wir  die  pontine 
Hypoglossusaffection  an  sich  von  der  durch  intrabulbäre  Herde  ab- 
hängigen zu  unterscheiden  nicht  im  Stande  sind. 

Von  der  Dysphagie,  den  Schluckbeschwerden  gilt  das- 
selbe was  von  der  Hypoglossusläsion  gesagt  ist:  sie  sind  ein  häu- 
figes, aber  nicht  unbedingt  regelmässiges  Symptom.  Indessen  haben 
Deglutitionsbeschwerden  für  bulbäre  Herde  eine  erheblich  grössere 
diagnostische  Wichtigkeit  als  für  pontine.  Dass  sie  bei  ersteren 
häufiger  sind  als  bei  letzteren,  ist  leicht  erklärlich,  wenn  man  be- 
rücksichtigt dass  bei  dem  Acte  des  Schluckens  mehrere  Nerven 
thätig  sind,  welche  alle  im  Bulbus  ihren  Ursprung  nehmen,  der 
Hypoglossus,  Vagus-Accessorius,  Glossopharyngeus ,  während  bei 
Ponsherden  wesentlich  nur  der  Hypoglossus  für  eine  etwaige  Dys- 
phagie in  Betracht  kommt  —  die  Möglichkeiten  der  Läsion  sind 
also  im  ersteren  Falle  zahlreicher  als  im  letzteren.  Es  erklärt 
sich  aber  auch  so,  dass  bei  Bulbärherden  eine  vollständige  Unmög- 
lichkeit des  Schlingens  vorkommen  kann,  dergestalt,  dass  die  Kran- 
ken mit  der  Schlundsonde  ernährt  werden  müssen,  während  bei 
Ponsafifectionen  immer  nur  eine  gewisse  Erschwerung  desselben  be- 
steht, soweit  sie  eben  durch  die  beeinträchtigte  Hypoglossusfunction 
veranlasst  werden  kann.  Kommt  es  doch  bei  Bulbärherden  vor, 
dass  der  Hypoglossus  kaum,  nur  sehr  geringfügig  lädirt  ist,  und 
dennoch  bestehen  die  hochgradigsten  Schlingbeschwerden.  Auch 
lehren  die  Krankengeschichten,  dass  bei  Bulbusläsionen  die  Schluck- 
beschwerden von  Anfang  an  mehr  in  den  Vordergrund  treten.  Wir 
ziehen  daraus  für  die  Diagnose  den  Satz,  dass  eine  vollstän- 
dige Dysphagie  (bei  freiem  Bewusstsein  natürlich)  im  concre- 
ten  Falle  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  den 
Sitz  der  Erkrankung  in  der  Medulla  oblongata  spricht. 
Nur  mit  Wahrscheinlichkeit  —  denn  auch  bei  gewissen  Grosshirn- 
herden kann  ein  ähnlicher  Grad  von  Dysphagie  vorkommen;  aber 
mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  —  denn  die  erforderliche  Lo- 
calisirung  ist  bei  Grosshirnläsionen  sehr  selten. 

Eine  Lähmung    des   Gaumensegels    gehört    ebenfalls   zu 
den  häufigen,   aber  nicht  durchaus  regelmässigen   Symptomen;    in 
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einem  Falle  von  Proust  zog  sich  das  Gaumensegel  gut  zusammen, 
trotzdem  hochgradige  Dysphagie  bestand.  Die  Lähmung  ist  ent- 
weder doppelseitig,  oder  wie  bei  Leyden's  Kranken  nur  auf  einer 
Seite  deutlich. 

Einige  Male  ist  Heiserkeit  bis  zur  vollständigen  Aphonie 
beobachtet  und  zwar  waren  dies  immer  Fälle,  in  welchen  ander- 
weite Bulbärnervensymptome  bestanden,  Anarthrie,  Schlinglähmung, 
Dyspnoe.  Da  bei  keiner  cerebralen  Localisation  sonst  Aphonie 
vorkommt,  so  folgt  daraus  die  Berechtigung,  dieselbe  im  concreten 
Falle,  d.  h.  wenn  sie  den  ganzen  Umständen  nach  als  cerebralen 
Ursprungs  angesehen  werden  muss,  für  ein  unbedingt  sicheres  dia- 
gnostisches Kriterium  zu  halten.  Man  wird  also,  wenn  nach  einem 
apoplektischen  Insult  Aphonie  bleibt,  den  Sitz  des  Herdes  in  der 
Medulla  oblongata  zu  suchen  haben.  Freilich  muss  man  sich,  wie 
eigentlich  kaum  erwähnt  zu  werden  braucht,  davor  hüten,  das 
Flüsterreden  wegen  allgemeiner  Prostration  mit  der  paralytischen 
Aphonie  zu  verwechseln. 

Charakteristisch  für  Bulbärherde  ist  auch  die  Beeinträchti- 
gung der  Respiration  und  Circulation,  offenbar  bedingt  durch 
das  directe  Ergriffensein  der  gangliösen  Centralapparate  für  diese 
Functionen.  Arhythmie  der  Herzthätigkeit  Beschleunigung  oder 
Verlangsamung  derselben,  ebenso  stertoröses  Athmen  kommen  aller- 
dings auch  bei  der  Localisation  in  anderen  Hirnprovinzen  vor; 
niemals  aber  handelt  es  sich  dann  um  Ausfallsherde,  sondern  immer 
um  Erkrankungen  mit  Fern  Wirkung,  mit  Steigerung  des  intracra- 
niellen  Druckes  und  nur  mittelbarer  Beeinträchtigung  der  Medulla 
oblongata.  Kennzeichnend  für  diese  Processe  ist,  dass  wenn  Re- 
spiration und  Circulation  leiden,  daneben  noch  andere,  meist  schwe- 
rere Symptome  des  diffusen  Hirndrucks,  wie  Sopor,  Coma  bestehen. 
Dies  ist  aber  nicht  erforderlich  bei  den  Bulbärherden.  Angstgefühl 
und  objective  Dyspnoe,  selbst  in  bedeutendem  Grade  und  bis  zur 
Orthopnoe  mit  Cyanose  sich  steigernd,  unregelmässiger  Typus  der 
Respiration,  unregelmässige  und  beschleunigte  Herzthätigkeit  können 
hier  bei  ganz  freiem  Sensorium  und  bei  Abwesenheit  aller  sonsti- 
gen Symptome  des  Hirndrucks  auftreten. 

Die  Läsion  des  Vaguscentrums  spricht  sich  auch  noch  in  an- 
deren Symptomen  aus,  die  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  sind. 
So  hatte  ein  Kranker  Leyden's  von  Anfang  an  häufigen  Singul- 
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tus.  Oefters  bestanden  heftige  Hustenanfälle.  Es  mag  sein, 
dass  dieselben  zuweilen  durch  Secret,  aufgenommene  Flüssigkeit, 
welche  bei  der  bestehenden  Schlund-  und  Kehlkopflähmung  in  die 
Trachea  gerathen,  reflectorisch  ausgelöst  werden.  Wahrscheinlicher 
jedoch  ist  der  Husten  als  ein  direct  central  aufgelöster,  durch 
Aff'ection  des  betreffenden  gangliösen  Centralapparates  im  Bulbus 
angeregter  anzusehen:  dafür  wenigstens  spricht,  dass  Husten  und 
Singultus  zugleich  mit  Beginn  der  Erkrankung  sieh  zeigen  kön- 
nen. —  Endlich  gehört  hierher  noch  das  Erbrechen,  welches 
ebenfalls  direct  von  der  centralen  Läsion  abhängt. 

Auffällig  ist,-  angesichts  der  so  regelmässigen  ßetheiligung  der 
unteren  Facialisäste  bei  der  progressiven  Bulbärnervenkernparalyse, 
dass  bei  den  bulbären  Herden  eigentlich  gar  keine  Rede  von  einer 
Lähmung  des  Facialis  ist.  In  der  einen  Beobachtung  Leyden's 
heisst  es  allerdings,  dass  die  Wangen  schlaff  hingen  und  bei  den 
Athembewegungen  hin  und  her  schlotterten,  aber  es  wird  ausdrück- 
lich bemerkt,  dass  im  Bereiche  des  Facialis  keine  ausgesprochene 
Lähmung  bestand.  Ebenso  wird  in  der  einen  Krankengeschichte 
von  Proust  eine  unvollkommene  Lähmung  des  einen  Facialis  er- 
wähnt (leichte  Verzichung  der  unteren  Gesichtshälfte  nach  der  ge- 
sunden Seite);  aber  hier  fehlt  wieder  die  genauere  histologische 
Untersuchung,  so  dass  eine  Läsion  des  im  Pons  gelegenen  Facialis- 
kernes  nicht  ausgeschlossen  ist.  Diese  beiden  Fälle  beweisen  also 
nichts  für  eine  Betheiligung  des  7.  Paares  bei  Herden,  die  auf  den 
Bulbus  beschränkt  sind.  Andererseits  kann  man  freilich  aus  ihnen 
(ebenso  wie  aus  den  übrigen  durchaus  negativen  Fällen)  auch 
keine  anderweitigen  Schlüsse  ziehen,  etwa  dahin  gehend,  dass  auch 
bei  der  progressiven  Bulbärnervenkernparalyse  der  Process  die  höher 
hinauf  in  Pons  gelegenen  Facialiskerne  ergreife,  und  nicht  einen 
besonderen  im  Bulbus  gelegenen,  wie  man  ihn  nach  Lockhart- 
Clarke  annimmt  und  wofür  gerade  die  Verhältnisse  bei  der  Bul- 
bärnervenkernparalyse zu  sprechen  scheinen.  Denn  bei  der  ge- 
ringen bis  jetzt  vorhandenen  Zahl  von  Bulbärherden  kann  jeder 
neue  genau  untersuchte  Fall  andere  Ergebnisse  bringen. 
Ausgesprochene  Sensibilitätsstörungen  im  Bereich  des  Trigeminus 
sind  bisher  nicht  beobachtet;  doch  klagte  ein  Kranker  Leyden's 
(S.  166)  über  ein  Gefühl  von  Erstarrung  in  der  rechten  Gesichts- 
hälfte bei  einem  rechtsseitigen  Herd. 
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In  mehreren  Beobachtungen  wird  Kiefersperre  erwähnt,  und 
Joffroy  betrachtet  dieselbe  geradezu  als  ein  charakteristisches 
Symptom  der  apoplektiformen  Bulbärparalyse.  Dass  dieselbe  nicht 
constant  sei,  lehren  die  meisten  Fälle.  Und  wenn  sie  da'  ist,  in 
welchem  Verhältnisse  sie  dann  wirklich  zu  der  Bulbäraffection 
stehe,  muss  erst  durch  weitere  Untersuchungen  ermittelt  werden. 
Nur  von  einem  der  die  Kiefersperre  erwähnenden  Fälle  besitzen  wir 
einen  Leichenbefund,  und  hier  war  nicht  blos  die  Vertebralis,  son- 
dern auch  die  Basilaris  durch  einen  Pfropf  verstopft ,  also  die 
Wahrscheinlichkeit  auch  pontiner  Functionsstörung  gegeben.  Dass 
bei  Ponsläsionen  wenn  auch  immerhin  selten  Trismus  vorkommt, 
ist  S.  147  dargelegt;  unmöglich  kann  man  demnach  in  demselben 
eine  für  Bulbärapoplexie  charakteristische  Erscheinung  sehen. 
Im  Allgemeinen  muss  es  auffallen,  dass  der  Kaumuskelkrampf, 
welcher  bei  allgemeinen  Neurosen  und  andererseits  als  isolirter 
Krampf  so  ungemein  häufig  und  so  leicht  auftritt,  gerade  bei  pon- 
tinen  und  bulbären  Leiden  relativ  selten  ist.    . 

Ueber  das  Vorkommen  von  Eiweiss  und  Zucker  schweigen 
die  meisten  Krankengeschichten  oder  berichten  direct  das  Fehlen 
derselben;  nur  in  einer  derselben  (Leyden,  S.  166)  erschien  am 
achten  Tage  der  Affection  Albumen.  Begreiflicher  Weise  lassen 
sich   auf  so   vereinzelte  Befunde   vorderhand  keine  Schlüsse  bauen. 

Aus  dem  vorhergehenden  Abschnitte  ergiebt  sich,  dass  Ge- 
schwülste im  Bulbus  selbst.  Welche  in  ihrer  Wirkung  und 
Ausdehnung  auf  diesen  beschränkt  blieben,  nur  ganz  ausnahms- 
weise beobachtet  sind;  und  diese  wenigen  sind  ebenfalls  zum  Theil 
in  ihrer  anatomischen  Beschreibung  so  ungenau,  zum  Theil  in  ihrer 
klinischen  Geschichte  so  dürftig,  dass  wir  dieselben  zu  irgend  wel- 
chen zuverlässigen  Folgerungen  nicht  benutzen  können.  Als  beach- 
tenswerth  sei  nur  darauf  hingewiesen,  wie  es  mit  Rücksicht  auf 
Beobachtungen,  wie  die  von  Gendrin,Bayle,  Louis  und  Wilks 
scheint,  dass  selbst  intrabulbäre  Tumoren  unter  Umständen  lange 
Zeit  oder  sogar  bis  kurz  vor  dem  Tode  latent  bleiben  oder,  wie 
der  Fall  von  Schulz  lehrt,  nur  unbedeutende  und  keineswegs  cha- 
rakteristisch auf  den  Bulbus  meduUae  hinweisende  Symptome  her- 
vorrufen können. 
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Die  vorstehende  Darstellung  bestätigt  also,  was  wir  weiter 
oben  aussprachen,  nämlich  dass  bei  bulbären  Herden  das  Krank- 
heitsbild vielgestaltiger  ist  als  bei  der  progressiven  Bulbärnerven- 
kernparalyse :  bei  jenen  fehlt  einerseits  die  gleichmässige  und  regel- 
mässige Aifection  der  im  Bulbus  wurzelnden  Nerven,  welche  man 
in  jedem  einzelnen  Falle  dieser  beobachtet,  und  andererseits  kommt 
sehr  gewöhnlich  eine  Betheiligiiiig  der  Extremitätennerven,  beson- 
ders der  motorischen  hinzu,  welche  bei  der  „Bulbärparalyse"  der 
Natur  des  pathologischen  Processes  entsprechend  fehlen  muss.  Je- 
doch ist  klar,  dass  charakteristisch  auch  für  die  Herderkrankungen 
des  Bulbus  nur  die  Betheiligung  der  in  ihm  wurzelnden  Nerven 
sein  kann.  Dieser  Satz  erfordert  indessen  noch  eine  nähere  Er- 
läuterung und  eine  gewisse  Einschränkung. 

Bei  gewissen  Localisationen  im  Grosshirn  begegnen  wir  näm- 
lich einem  Symptomencomplex,  welcher  an  den  bulbärer  Herde 
erinnert,  und  sich  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  die  „bulbären" 
Symptome  weniger  ausgeprägt  und  hochgradig,  und  eigentlich  „halb- 
seitig" sind.  Wir  finden  so  neben  der  Extremitätenlähmung  eine 
Lähmung  der  unteren  Facialiszweige,  eine  einseitige  Hypoglossus- 
lähmung,  welche  aber  doch  Dysarthrie  erzeugt  und  zusammen  mit 
der  Facialisparalyse  das  Schlingen  erschwert.  Dass  man  in  der- 
artigen Fällen  nicht  öfter  an  einen  Bulbusherd  denkt,  erklärt  sich 
daraus,  dass  die  Einseitigkeit  der  Läsion  der  meisten  Nervenbahnen 
gewöhnlich  scharf  hervortritt,  dass  daneben  noch  Nerven  die  ober- 
halb des  Bulbus  MeduUae  wurzeln  und  austreten  (wie  die  für  den 
Augapfel)  gelitten  haben,  und  endlich  dass  die  „bulbären"  Sym- 
ptome, namentlich  die  Sprach-  und  Schluckstörungen  gewöhnlich 
rasch  wieder  vorübergehen.  Wenn  nun  aber  der  Zufall  einmal 
will,  dass  Grosshirnherde  mit  einem  derartigen  Sympto- 
mencomplexe  doppelseitig  bestehen,  dann  kann  in  der 
That  das  vollständige  Bild  einer  Bulbäraffection  vorge- 
täuscht werden.  Derartige  unbestreitbare  Fälle  hat  neuerdings 
Lepine^^*')  unter  dem  Titel  Paralysie  giosso  -  labiee  cerebrale 
ä  forme  pseudo  -  bulbaire  veröffentlicht.  Bei  dem  grossen  In- 
teresse dieses  Gegenstandes  führen  wir  den  beweiskräftigsten  von 
Charcot  beobachteten  und  anatomisch  untersuchten  Fall  an: 

Einundfunfzigjährige  Frau.  Itn  Jahre  1871  soll  die  Persoa  eine  plötz- 
liche Parese  der  rechten  Körperhälfte  mit  Erschwerung  des  Sprechens  erli  tten 
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haben;  die  Symptome  verschwanden  rasch  wieder.  Am  4.  'April  1873  bei 
Gelegenheit  einer  heftigen  zornigen  Erregung  plötzlicher  Verlast  der  Sprache 
(sie  bringt  nur  unverständliche  Worte  hervor)  ohne  Bewusstseins Verlust,  und 
motorische  Parese  des  linken  Armes  und  Beines  mit  Kriebeln  darin;  von  der 
Zeit  an  Speicheln  und  Erschwerung  des  Schlingens.  Nach  drei  Wochen  ist 
sie  wieder  arbeitsfähig,  arbeitet  aber  nicht  so  gut  wie  früher  (Goldstickerin). 
Juni  1876  wird  sie  in  die  Salpetriere  aufgenommen.  Zustand  im  Januar 
1877  (wir  referiren  nur  die  pathologischen  Erscheinungen):  Leicht  ge- 
schwächte Intelligenz.  Sie  geht  allein  und  bewegt  die  Arme,  aber  es  besteht 
eine  leichte  Parese  der  linken  Extremitäten  mit  gleichzeitiger  ganz  leichter 
Abschwächung  der  Hautsensibilität.  Unbedeutende  linksseitige  Verminderung 
des  Geruchs  und  Gehörs;  Geschmack  gleich.  Die  Lippen  sind  wenig  beweg- 
lich, und  alle  Verrichtungen,  zu  denen  die  Bewegungen  der  Lippen  und  Wan- 
gen erfordert  werden,  können  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  vollzogen 
werden.  Die  Kiefer  können  fast  gar  nicht  von  einander  entfernt  werden. 
Unaufhörlicher  Speichelfluss.  Die  Zunge  kann  etwas  aus  dem  Munde  hervor- 
gestreckt werden;  sie  ist  nicht  atrophirt,  zeigt  aber  beständige  fibrilläre 
Zuckungen.  Die  Sprache  ist  langsam,  schleppend,  schlecht  articulirt,  mono- 
ton. Das  Schlucken  ist  ausserordentlich  erschwert;  jede  Mahlzeit  dauert  einige 
Stunden.  —  So  bleibt  der  Zustand  bis  zum  März;  am  8.  dieses  Monats  meh- 
rere epileptische  Anfälle,  dann  wieder  im  Juni.  Am  26.  Juni  neuer  apo- 
plektischer  Insult,  am  28.  Tod.  —  Section:  Der  Bulbus  meduUae  ohne 
Veränderungen.  Dagegen  fand  sich  jederseits  in  der  Grosshirnhemisphäre 
ein  Herd,  welcher  die  äussere  Kapsel,  das  dritte  und  zweite  Glied  des  Linsen- 
kerns einnahm,  rechts  ausserdem  noch  die  Inselwindung  und  den  Puss  der 
dritten  Stirnwindung.  Des  Genaueren  heisst  es  noch  (die  Schnitte  sind  nach 
Pitres'  Methode  gemacht  —  vergl.  Centrum  ovale):  „Dieser  Herd  erstreckt 
sich  (rechterseits)  nach  hinten  bis  über  den  Schnitt  durch  die  hintere  Central- 
windung  hinaus  (au-delä  de  la  coupe  pratiquee  sur  la  parietale  ascendante), 
nach  vorn  bis  über  den  Schnitt  durch  den  Fuss  der  Stirnwindungen  hinaus 
(bien  au-delä  de  la  coupe  pediculo-frontale)."  Man  muss  also  wohl  annehmen, 
dass  die  Bahnen  für  die  Fasern  des  Hypoglossus  und  Facialis  in  dem  betref- 
fenden Theil  des  Marklagers  durchtrennt  waren. 

Eine  analoge  Beobachtung  Oulmont's  und  eine  ältere  von 
Magnus  finden  sich  dann  noch  bei  Lepine  angeführt.  Aehnlich 
ist  das  Bild  in  dem  bei  den  Rindenerkrankungen  angeführten  sehr 
interessanten  Fall  Barlow's^^^).  In  derartigen  Fällen  kann  es  in 
der  That  ausserordentlich  schwer,  ja  unmöglich  sein,  eine  Differential- 
Diagnose  zu  stellen.  Als  entscheidendes  Kennzeichen  gegenüber  der 
klassischen  ßulbärnervenkernparalyse  spricht  Lepine  den  Mangel 
der  Atrophie  an,  ferner  gegenüber  den  einfachen  ßulbärherden  die 
grössere  Symmetrie  der  Lähmung,  ausserdem  beiden  gegenüber  das 
Erhaltensein    der  Reflexe.     Wir   möchten  ausserdem   noch   auf  ein 


Diagnostische  Sätze.  187 

anderes  Moment  hinweisen.  In  keiner  der  bis  jetzt  vorliegenden 
Krankengeschichten  von  cerebraler  Labio-Glosso-Pharyngeal-Para- 
lyse  ist  Aphonie  oder  eine  Abnormität  der  Athmung  bzw.  Herz- 
thätigkeit  erwäbnt.  Allerdings  wird  das  Sprechen  als  monoton 
geschildert,  oder  das  Sprech  vermögen  ist  ganz  verloren  gegangen 
und  nur  noch  eine  Art  Grunzen  oder  Glucksen  übrig  geblieben, 
aber  jedenfalls  ist  nicht  von  Flüsterstimme  die  Rede.  Ebenso 
wenig  sind  Unregelmässigkeiten  der  Herzthätigkeit  angegeben,  oder 
Dyspnoe,  Beängstigungen,  Cyanose.  Es  wäre  allerdings  möglich, 
dass  weitere  Beobachtungen  positive  Angaben  in  dieser  Richtung 
brächten  —  indessen  vorderhand  und  bis  dies  geschieht  möchten 
wir  zu  den  von  Lepine  aufgestellten  es  als  ein  weiteres  unter- 
scheidendes Merkmal  zwischen  der  cerebralen  und  der  bulbären 
Labio-Glosso-Pharyngeal-Paralyse  ansehen,  dass  vorhandene  Aphonie 
und  Abnormitäten  der  Respiration  bzw.  Circulation  für  die  letztere 
sprechen.  Der  umgekehrte  Satz  wäre  allerdings  nicht  richtig,  denn 
die  in  Rede  stehenden  Phänomene  können  auch  bei  der  bulbären 
Form  fehlen. 


Diag^nostische  Sätze. 

Wegen  der  Diagnose  acuter  Bulbushämorrhagien  vgl.  man  S.  163. 

1.  Die  Diagnose  von  Herden  in  der  MeduUa  oblongata  kann 
gelegentlich  unmöglich  werden,  ja  überhaupt  nichts  den  Verdacht 
einer  solchen  Localisation  erregen,  da  unter  Umständen  nur  eine 
Paralyse  der  Extremitäten  als  Folge  derselben  vorhanden  ist. 
Tumoren  scheinen  sogar  zuweilen  ganz  latent  bestehen  zu  können. 

2.  Die  wesentlichen  und  charakteristischen  Symptome  werden 
durch  die  Läsion  der  im  Bulbus  wurzelnden  Nerven  geliefert.  Die- 
selben bestehen  in  Dys-  oder  Anarthrie,  Dysphagie,  Aphonie, 
Störungen  der  Respiration  und  Circulation.  Dagegen  scheinen  bei 
bulbären  Ausfallsherden  die  unteren  Facialisäste  sehr  viel  weniger 
bzw.  inconstanter  betheiligt  zu  sein  als  bei  der  chronischen  pro- 
gressiven Bulbärparalyse. 

3.  Von  den  oben  genannten  Phänomenen  dürften  als  die  relativ 
wichtigsten    für  die   Diagnose   die   Aphonie    und    die  Respirations- 
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bzw.  Circulatiousstörnngen  anzusehen  sein,  nicht  als  ob  sie  häufiger 
wären,  sondern  deshalb  weil  man  dieselben  den  bisherigen  Erfah- 
rungen nach  kaum  bei  einem  anders  localisirten  Ausfallsherde 
beobachtet. 

4.  Ob  das  eine  oder  das  andere  der  unter  2  genannten  Sym- 
ptome fehlt,  richtet  sich  nach  dem  genaueren  Sitz  des  Herdes. 
Auch  dieser  Wechsel  unterscheidet  die  Herde  von  dem  viel  gleich- 
massigeren  Bilde  der  „progressiven"  Bulbärnervenkernparalyse. 

5.  Die  Extremitäten  sind  sehr  häufig  mitbetheiligt,  und  zwar 
handelt  es  sich  meist  um  motorische  Lähmungen,  die  bald  in  hemi- 
plegischer,  bald  in  paraplegischer  Form  auftreten.  Dagegen  sind 
ausgesprochene  Anästhesien  bisher  nicht  beobachtet. 

6.  Aber  selbst  bei  dem  anscheinend  typischen  Bilde  der 
„apoplektiformen  Bulbärparalyse"  muss  man  mit  der  Diagnose  vor- 
sichtig sein,  da  ein  ganz  analoger  Symptomencomplex,  wenn  auch 
sehr  selten,  auch  durch  gewisse  Herde  im  Grosshirn  bedingt  sein 
kann.  Für  die  Unterscheidung  kommt  vielleicht  das  Vorhandensein 
der  Reflexe  und  umgekehrt  der  Mangel  der  Aphonie  und  Gircula- 
tions-  wie  Respirationsstörungen  bei  letzteren  in  Betracht. 


I^edLixncvili  Oerelbri. 


Der  relativ  einfache  Bau  des  Grosshirnsehenkels,  welcher  im 
wesentlichen  und  überwiegend  Leitungsbahnen  enthält,  bedingt  es, 
dass  die  bei  Läsionen  desselben  auftretenden  Störungen  einfacher, 
gleichniässiger  und  übersichtlicher  sich  gestalten  als  bei  manchen 
anderen  Hirnpartien.  Demgemäss  bestehen  auch,  trotz  der  relativ 
kleinen  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen,  kaum  Abweichungen  in 
der  Darstellung  des  klinischen  Bildes  bei  den  verschiedenen  Autoren. 
So  einfach  die  grob  anatomische  Grenzbestimraung  des  Grosshirn- 
sehenkels an  seinem  unteren  pontinen  Ende  und  an  seiner  basalen 
(ventralen)  Fläche  ist,  so  unsicher  oder  unmöglich  ist  seine  Ab- 
gränzung  in  der  dorsalen  Richtung  und  am  vorderen  Ende,  wo  er 
in  die  Grosshirnganglienmasse  sich  verliert.  Die  folgende  Darstel- 
lung wird  sich  deshalb  überwiegend  auf  die  mehr  im  basalen  und 
ponsbenachbarten  unteren  Abschnitt  des  Pedunculus  belegenen  Er- 
krankungen beziehen,  um  so  mehr,  als  solche  im  vorderen  und 
dorsalen  Abschnitt  kaum  jemals  auf  den  Pedunculus  allein  be- 
schränkt »sind. 

Blutungen  und  Erweichungen. 
Blutungen  wie  Erweichungen  hat  der  Pedunculus  cerebri  er- 
fahrungsgemäss  sehr  oft  gemeinsam  mit  dem  Thalamus  opticus  und 
mit  dem  hinteren  Theil  des  Corpus  striatum.  Dieselben  gehen  aus 
von  Zweigen  der  Arteria  cerebri  posterior  (den  Aa.  opticae  externae 
posteriores  nach  Duret^').     Daneben  jedoch   kommen   diese  Pro- 
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cesse  auch  auf  den  Hirnschenkel  allein  beschränkt  vor.  Selbst- 
verständlich können  nur  Fälle  der  letztgenannten  Art  für  uns  in 
Betracht  kommen;  die  der  ersteren  Art,  welche  an  Zahl  viel  häu- 
figer sind,  müssen  wir  ganz  bei  Seite  lassen,  da  sie  begreiflicher 
Weise  weder  für  die  genannten  Grosshirnganglien  noch  für  den 
Hirnschenkel  sichere  Schlüsse  zulassen. 

Das  Bild  der  frisch  einsetzenden  Blutung  oder  Erweichung 
weicht  in  nichts  von  dem  bei  weiter  hinauf  gelegenen  Herden  vor- 
kommenden ab;  ein  charakteristisches  Gepräge  erhält  es  auch  nur 
durch  dieselben  Züge,  welche  wir  bei  den  stationären  Herden  wie- 
derfinden und  welche  allein  auch  bei  diesen  die  Diagnose  ermög- 
lichen. 

Wir  wenden  uns  deshalb  alsbald  zu  den  stationären  Herden. 

1.  Gruppe.  Andraps)  (p.  326)  hat  folgenden  Fall  aufbe- 
wahrt: 

Eine  sechzigjährige  Frau,  welche  wegen  chronischer  Peritonitis  in  das 
Hospital  tritt,  ist  seit  vier  Jahren  hemiplegisch :  die  rechtsseitigen  Extremi- 
täten sind  vollständig  motorisch  gelähmt,  die  Sensibilität  derselben  ist  sehr 
abgestumpft.  Anfangs  soll  auch  eine  Verziehung  des  Gesichts  bestanden 
haben,  zur  Zeit  der  Beobachtung  ist  nichts  mehr  davon  vorhanden;  ebenso- 
wenig bestehen  Störungen  in  den  Sinnesorganen,  auch  die  Sprache  ist  normal, 
Intelligenz  unversehrt.  Tod  nach  vierzehn  Tagen  an  der  Peritonitis.  — 
Section:  Die  einzige  cerebrale  Veränderung  findet  sich  im  linken  Peduncu- 
lus  cerebri.  Im  mittleren  Theil  desselben  (ä  la  partie  moyenne  de  ce  corps) 
fand  sich  eine  alte,  von  derber  Wandung  begrenzte,  etwas  oblonge  Höhle, 
welche  eine  Kirsche  fassen  konnte  und  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllt  war. 

In  diesem  Falle  fehlte  jede  Betheiligung  von  Cerebralnerven; 
die  anfänglich  bestandene  Facialislähmung  war  wohl  von  einer  pri- 
mären Druckwirkung  abhängig,  nicht  von  einer  directen  Faser- 
unterbrechung, da  sie  bald  wieder  verschwand.  Ueber  eine  AfPe- 
ction  vasomotorischer  Bahnen  ist  nichts  gesagt. 

2.  Gruppe.  Mayor^^s)  theilt  aus  der  Abtheilung  von  B er- 
nutz folgenden  Fall  mit: 

Siebenundsechzigjährige  Frau;  am  20.  December  bemerkt  man  des  Mor- 
gens, dass  sie  nicht  antworten  konnte,  an  der  rechten  Seite  gelähmt  war  und 
dass  das  linke  obere  Augenlid  das  Auge  ganz  bedeckte;  bis  dahin  war  sie 
ganz  gesund  gewesen.  Befund  am  15.  Januar:  Sie  ist  fast  dement.  Die 
rechtsseitigen  Extremitäten  sind  paralytisch,  nur  die  Finger  stehen  in  Beuge- 
stellung leicht  contracturirt.  —  Die  gelähmten  Glieder  sind  ziemlich  stark 
ödematös.  —  Im  Gesicht:  rechterseits  Lähmung  der  unteren  Facialisäste;  lin- 
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kerseits  ist  das  Facialisgebiet  frei,  aber  das  obere  Augenlid  hängt;  ferner 
Strabismus  externus,  Mydriasis,  Unbeweglichlceit  der  Pupille.  Es  lässt  sich 
nicht  ermitteln,  ob  der  Trochlearis  gelähmt  ist.  Die  Zunge  weicht  nach  rechts 
ab.  —  Die  Sensibilität  ist  überall  erhalten.  —  Tod  am  20.  Januar  unter 
Lungensymptomen.  —  Section:  Erst  bei  sehr  sorgfältiger  Untersuchung 
findet  sich  im  linken  Pedunculus  cerebri  eine  Stelle,  entsprechend  der  Ein- 
flechtung  des  Oculomotorius  und  unterhalb  des  Locus  niger,  wo  die  Schnitt- 
fläche etwas  körnig  und  die  Consistenz  etwas  vermindert  erscheint.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  finden  sich  zahlreiche  Körnchenkugeln.  Der 
sehr  kleine  Erweichungsherd  sitzt  in  dem  unteren  Abschnitt  des  linken  Pe- 
dunculus und  muss  die  Fasern  des  Oculomotorius  gerade  an  dem  Punkt 
treffen,  wo  sie  den  Pedunculus  verlassen.    Das  übrige  Gehirn  ganz  gesund. 

Einen  diesem  in  vieler  Beziehung  ähnlichen  und  in  der  Lite- 
ratur überall  citirten  Fall  verdanken  wir  H.  Weber^^^^: 

Zweiundfünfzigjähriger  Mann  mit  einem  Aortenfehler.  Im  Mai  fiel  er 
plötzlich  in  einem  Anfall  von  Schwindel  und  Schwäche  nach  der  rechten  Seite 
hin  um;  gleich  nachher  wurde  seine  Sprache  unverständlich,  aber  er  war  bei 
Bewusstsein.  Rückenlage;  Puls  klein,  unregelmässig.  Rechtsseitige  Hemiple- 
gie. Mund  und  Gesicht  nach  der  linken  Seite  gezogen,  und  die  Augen 
weichen  nach  verschiedenen  Richtungen  ab.  Ptosis  des  linken  oberen  Lides 
und  Strabismus  externus  links;  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  zieht  sich 
auf  Licht  weniger  zusammen;  der  linke  Bulbus  unbeweglich  (Weber  stellte 
verschiedene  Prüfungen  über  Doppelbilder  an).  Die  Spitze  der  Zunge  weicht 
nach  rechts  ab,  das  Zäpfchen  nach  links;  die  rechte  Hälfte  des  weichen  Gau- 
mens hängt.  Geruch,  Geschmack,  Gehör  nicht  betheiligt.  Keine  Schlingbe- 
schwerden. —  Die  Muskeln  der  rechten  Thoraxhälfte  sind  nicht  gelähmt,  aber 
agiren  weniger  als  die  linksseitigen.  —  Die  Sensibilität  ist  im  Gesicht  und 
an  den  Extremitäten  rechts  viel  stumpfer  als  links  (genaue  Prüfung  mit  dem 
Tasterzirkel).  —  Die  rechtsseitigen  Extremitäten  sind  nach  Angabe  des  Kran- 
ken viel  wärmer  als  die  linken,  auch  fühlt  die  prüfende  Hand  einen  Unter- 
schied; die  Temperatur  betrug  in  der  rechten  Achselhöhle  37°,  in  der  linken 
35,5",  ebenso  war  sie  in  der  Ellenbogenbeuge  links  niedriger  als  rechts. 
Späterhin  begannen  alle  Erscheinungen  sich  etwas  zurückzubilden,  namentlich 
verschwanden  die  Temperaturunterschiede.  Tod  im  Juni  an  einer  rechtsseiti- 
gen Bronchopneumonie.  —  Section:  Der  linke  Pedunculus  cerebri  erscheint 
etwas  umfangreicher  als  der  rechte;  der  linke  Oculomotoriusstamm  ist  deut- 
lich nach  rechts  verschoben.  Bei  Anlegung  eines  Horizontalschnittes  durch 
die  Mjtte  der  unteren  Partie  des  Pedunculus  entdeckt  man  in  seiner  inneren 
(medialen)  Hälfte  einen  schwarzen,  trockenen  Blutklumpen  von  fünfzehn  Milli- 
meter Länge  und  sechs  Millimeter  Breite  und  Dicke;  das  umgebende  Gewebe 
in  einer  Dicke  von  1,8  Millimeter  hat  einen  gelblichen  Farbenton.  Von  der 
Oberfläche  des  Pedunculus  ist  der  Herd  nur  durch  eine  sehr  dünne  Schicht 
Nervensubstanz  getrennt;  er  beginnt  unmittelbar  vor  dem  Pons.  Ein  Unter- 
schied zwischen  den  beiden  Oculomotoriusstämmen  ist  nicht  zu  entdecken. 
Das  übrige  Gehirn  ganz  gesund. 
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In  beiden  vorstehenden  Fällen  begegnet  uns  eine  Symptomen- 
gruppirung,  welche  ausserordentlich  charakteristisch  ist,  nämlich 
eine  mit  dem  Pedunculusherd  gekreuzte  motorische  Lähmung  der 
Extremitäten,  des  Facialis,  Hypoglossus,  und  eine  gleichseitige  Pa- 
ralyse des  Oculomotorius  —  also  eine  alternirende,  wechsel- 
ständige Lähmung  dieser  Nerven.  Beide  Male  sitzt  der  Herd 
im  inneren  und  unteren  (pontinen)  Theil  des  Hirnschenkels.  Li 
einigen  anderen  Puncten,  z.  B.  Verhalten  der  Sensibilität,  finden 
sich   allerdings  Differenzen,   welche   später  erörtert  werden   sollen. 

Neben  diesen  beiden  Fällen  existiren  noch  einige  andere  ana- 
loge in  der  Literatur,  in  welchen  die  Blutung  allerdings  auf  den 
Hirnschenkel  beschränkt  war,  aber  zum  Theil  sind  in  ihnen  die 
Erscheinungen  der  alternirenden  Lähmung  weniger  ausgeprägt,  zum 
Theil  bestehen  noch  anderweitige  Complicationen,  z.  B.  mit  Menin- 
gitis basaiis,   so  in  einer  Beobachtung   von  Hughes  Bennett^^^). 

Einen  ganz  ausgeprägten  Fall  von  alternirender  Lähmung  bei 
Erweichung,  in  welchem  allerdings  ebenfalls  noch  andere  Läsionen 
sich  fanden,  der  aber  doch  wohl  zu  Schlüssen  benutzt  werden  kann, 
theilt  CTubler227  mit: 

Sechzigjähriger  Musiker.  Vor  sechs  Monaten  linksseitige  Hemiplegie, 
welche  sich  aber  bald  vollständig  zurückbildete.  Am  10.  April  Morgens  beim 
Aufstehen  ohne  Bewusstseinsverlust  plötzlich  motorische  Lähmung  der  links- 
seitigen Extremitäten;  auch  die  Sensibilität  ist  etwas  verringert.  Linker  Fa- 
cialis, auch  der  Sphincter  palpebrarum  gelähmt  (Lagophthalmus);  die  Zunge 
weicht  nach  links  ab.  Rechts  vollständige  Ptosis  des  oberen  Lides,  und  aus- 
gesprochene Lähmung  aller  bulbären  Oculomotoriuszweige;  Strabismiis  exter- 
nus;  Pupille  erweitert  und  unbeweglich;  Diplopie.  Dieser  Zustand  bleibt  un- 
verändert bis  zum  Tode  am  27.  September.  —  Section:  Der  Stamm  des 
rechten  Oculomotorius  ist  dünn  und  atrophisch,  etwa  halb  so  dick  wie  der 
linke.  Der  rechte  Pedunculus  cerebri  abgeplattet,  erweicht  und  fluctuirend; 
auf  dem  Durchschnitt  zeigt  er  sich  durchweg  in  einen  Brei  verwandelt,  auch 
die  anliegende  Partie  des  Sehhügels  ist  noch  mitergriffen.  An  der  Ecke  des 
Schläfenlappens  und  der  Spitze  des  Hinterhautlappens  existirt  je  ein  hasel- 
nussgrosser  Erweichungsherd  von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  im  Hirn- 
schenkel.   Arterien  an  der  Basis  atheromatös. 

Abscesse. 

Marotte  ^^'')  berichtet:  Achtunddreissigjährige  Frau,  welche  Nei- 
gung zu  „Plethora"  und  Kopfschmerzen  hat.  Am  24.  Juni  ein  Aderlass, 
welcher  letztere  und  Schwindelgefühl  mindert,  aber  danach  eine  sensible  und 
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motorische  Lähmung  der  rechten  Seite;  am  1.  Juli  ist  die  rechte  Gesichts- 
hälfte bewegungslos,  linkerseits  dagegen  besteht  Strabismus  externus,  Ptosis 
und  Mydriasis,  während  die  rechte  Pupille  eng  ist.  Intelligenz  erhalten  „und 
die  Antworten  geschehen  durch  eine  leichte  Bewegung  des  Kopfes"  (Hypo- 
glossus  gelähmt?).  Tod  am  7.  Juli.  —  Section:  Allgemeine  Injection  der 
Pia.  Hirnsubstanz  fest.  Der  linke  Pedunculus  cerebri  ist  in  seiner  ganzen 
Dicke  erweicht;  die  Erweichung  erstreckt  sich  nach  vorn  in  den  Thalamus 
opticus,  nach  hinten  bis  in  den  Pons.  Die  Ursprungsstelle  des  Oculomotorius 
ist  gleichfalls  erweicht;  der  Stamm  des  Nerven  ist  durch  den  Hirnschenkel, 
welcher  zugleich  geschwellt  ist,  comprimirt. 

Wenn  sich  in  diesem  Falle  der  pathologische  Vorgang  auch 
nicht  genau  auf  den  Hirnschenkel  beschränkt,  so  ist  derselbe  doch 
insofern  unterrichtend,  als  auch  hier  wieder  eine  wechselständige 
Lähmung  des  Oculomotorius  und  der  Extremitäten  besteht. 

Einen  analogen  Fall  hat  neuerdings  Perron d^^s^  beschrieben; 
als  wesentliches  Symptom  bestand  ebenfalls  wechselständige  Läh- 
mung der  Extremitäten  und  des  Oculomotorius.  Einige  andere 
Beobachtungen  werden  wir  später  erwähnen. 


Geschwülste. 

Auch  bei  den  Hirnschenkelgeschwiilsten  hat  man  in  der  Regel 
nicht  unterschieden,  ob  dieselben  in  diesem  selbst  sich  entwickeln 
oder  von  der  Basis  bzw.  anderen  Hirntheilen  ausgehend  ihn  nur 
comprimiren  oder  secundär  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Schalten  wir 
die  letzteren  aus,  so  bleibt  nur  eine  kleine  Anzahl  von  brauch- 
baren Fällen  übrig.  Dieselben  betreffen^ ganz  überwiegend  Tuberkel- 
geschwülste. Leider  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  über  den  Sitz 
der  Geschwulst,  ob  im  inneren  oder  äusseren,  oberen  oder  unteren 
Theil  des  Hirnschenkels,  etwas  Genaueres  mitgetheilt. 

Gintrac*)  (IV.  Bd.,  S.  860)  theilt  eine  Beobachtung  mit,  welche  mehr 
ein  negatives  Interesse  bietet.  Es  handelt  sich  um  einen  sechsmonatlichen 
Knaben,  welcher  vom  20.  Mai  bis  zum  16.  Juni  wiederholt  von  allgemeinen 
epileptiformen  Convulsionen  befallen  wurde.  Symptome,  welche  auf  ein  locales 
Hirnleiden  hinwiesen,  sind  in  der  genauen  Krankengeschichte  nicht  vermerkt. 
Bei  der  Section  finden  sich  180  Gramm  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln.  Der 
rechte  Grosshirnschenkel  ist  umfänglicher  als  der  linke;  in  seiner  unteren  und 
äusseren  Partie  findet  sich  dicht  unter  der  Oberfläche ,  aber  überall  von  Ner- 
vengewebe bedeckt,  ein  Tuberkelknoten  von  dreizehn  Millimeter  Länge  und 
vier  Millimeter  Dicke,  welcher  drei  Millimeter  vor  dem  Pons  aufliört. 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkraukheiten.  10 
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So  unvollkommen  die  Beobachtung,  so  unmöglich  es  sein  mag, 
über  Sensibilitätsverhältnisse  bei  einem  sechsmonatlichen  Kinde 
etwas  zu  ermitteln,  so  scheint  doch  das  mit  Sicherheit  gefolgert 
werden  zu  können,  dass  bei  einer  Läsion  der  äusseren  unte- 
ren Partie  des  Pedunculus  jede  motorische  Lähmung 
fehlen  kann. 

Duchenne^")  (pag.  376)  berichtet  über  ein  junges  Mädchen, 
bei  welcher  sich  allmälich  eine  unvollständige  „linksseitige  motori- 
sche Hemiplegie"  (Parese)  entwickelt  hatte;  anderweitige  Symptome 
bestanden  nicht.  Section:  ein  Tuberkel  vom  Umfange  einer  Bohne 
findet  sich  im  rechten  Pedunculus  cerebri. 

Wieder  anders  ist  das  Bild  in  einem  von  L  ambro  so  ^2^) 
beschriebenen  Fall,  in  welchem  neben  unvollständiger  Lähmung 
der  Motilität  eine  vollständige  der  Sensibilität  linkerseits  bestanden 
hatte.  Es  fand  sich  ein  haselnussgrosser  Tuberkel  in  der  hinteren 
Partie  des  rechten  Grosshirnschenkels. 

Es  leuchtet  ein,  dass  man  bei  einem  Symptomencomplex  wie 
in  den  vorgenannten  Beobachtungen  eine  Diagnose  auf  Hirnschenkel- 
läsion  unmöglich  stellen  kann:  wir  haben  hier  entweder  einen  an- 
scheinend latenten  Verlauf,  oder  einfache  motorische,  oder  motorische 
und  sensible  Lähmung  in  Extremitäten  bzw.  noch  im  Gesicht, 
Störungen,  welche  noch  bei  mehrfachem  anderem  Krankheitssitz 
auftreten  können.  Anders  dagegen  liegt  die  Sache,  wenn  der 
Tumor  ein  Bild  erzeugt,  wie  wir  es  bei  den  Fällen  von  Major, 
Weber,  Gubler  kennen  lernten.  Beispiele  dafür  existiren  mehr- 
fach. Wir  wählen  als  Illustration  einen  von  Mohr^^o)  mitgetheilten 
Fall,  weil  in  ihm  die  Läsion  mehr  als  in  anderen  auf.  den  Hirn- 
schenkel beschränkt  war,  oder  richtiger  weniger  als  in  anderen  auf 
benachbarte  Theile  übergriff.  Wir  citiren,  da  uns  das  Original 
nicht  zugänglich,  nach  Friedreich: 

Zweiundzwanzigj ähriger  Mann.  Schwindel,  geringere  Gewandtheit  Im 
rechten  Arm;  Zucken  und  Schwäche  im  rechten  Bein;  dumpfer  Kopfschmerz, 
periodisches  Doppelsehen;  rechtsseitige  Facialislähmung;  lallende  Sprache; 
Lähmung  des  linken  Oculomotorius  mit  Ptosis  und  Erweiterung  und  Unbe- 
weglichkeit  der  Pupille;  links  Schwachsichtigkeit,  Schwerhörigkeit;  Zunahme 
der  rechtsseitigen  Hemiplegie.  Sopor,  Tod.  —  Section:  Wallnussgrosser 
Tuberkel  im  linken  Hirnschenkel,  der  mit  seinem  hinteren  Ende  einige  Linien 
tief  in  die  Substanz  der  Vierhügel  eindrang   und   mit   seinem  vorderen  Ende 
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den  linksseitigen  Sehhügel   im  Niveau  der  Einpflanzungsstelle  des  Hirnschen- 
kels um  etwas  überragte.    Umgebung  etwas  erweicht. 

Aehnliche  Beobachtungen  sind  mitgetheilt  von  Sutton^^^), 
Freund232)  (aus  Frerichs'  Klinik),  Paget^^^)^  Fleischmann234)^ 
Hammond^^^)  (S.  304)  u.  A.,  in  allen  ist  das  charakteristische 
Merkmal  eine  wechselständige  Lähmung  der  Extremitäten  und  des 
Gesichts  einerseits,  des  Nervus  oculomotorius  andererseits.  Dasselbe 
Verhalten  kehrt  noch  in  einigen  anderen  Beobachtungen  wieder, 
welche   aber   daneben  noch   besondere  Eigenthümlichkeiten  bieten. 

So  berichtet  Rosenthal ^^^):  Neununddreissigjährige  Frau,  will 
seit  zwei  Jahren  mit  Kopfschmerz,  Schwindel,  Abnahme  des  Sehvermögens 
und  Lahmheit  der  rechten  Gliedmassen  behaftet  sein.  Die  Untersuchung  er- 
gab: Lähmung  des  Oculomotorius  linkerseits;  rechts  Lähmung  der  unteren 
Facialisäste  und  der  Extremitäten,  zugleich  beträchtliche  Anästhesie  der  rech- 
ten Körperhälfte.  Sprache  lallend,  Zunge  schwer  beweglich  und  weicht  beim 
Hervorstrecken  nach  rechts  ab.  Rechts  abgelaufene,  links  acute  Neuroretinitis. 
Starker  Schwindel,  so  dass  die  Kranke  meist  lag;  auf  der  linken  Seite  kann 
sie  wegen  des  Schwindels  nur  wenige  Minuten  aushalten.  Zweimal  traten  im 
weiteren  Verlauf  Streckkrämpfe  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  auf 
(ohne  Coma);  Harndrang  (Patientin  ist  im  vierten  bis  fünften  Monat  schwan- 
ger). In  den  letzten  Lebenstagen  ergriff  die  Lähmung  dann  noch  den  rechten 
Oculomotorius.  Tod  durch  Pneumonie.  —  Section-.  Zwischen  beiden  Hirn- 
schenkeln fand  sich  unterhalb  der  Spaltungsstelle  der  Art.  basilaris  und  der 
Hypophysis  eine  über  erbsengrosse  Geschwulst;  die  innerste  Partie  des  rechten 
Hirnschenkelfusses  mit  dem  angrenzenden  Theil  der  Haube  erweicht.  Im  in- 
neren Theil  des  linken  Hirnschenkels  eine  erbsengrosse  Cyste,  welche  auch 
die  durchziehenden  linken  Oculomotoriuswurzeln  zerstörte.  Vom  vorderen 
Theil  der  Lamina  perforata  post.  geht,  den  rechten  Oculomotorius  einschlie- 
ssend,  ein  über  bohnengrosser,  die  Corpora  mammillaria  und  den  Hintertheil 
des  Tuber  cinereum  substituirender  Tumor  aus  (Gliosarkom). 

Hier  bestand  also  durch  üebergreifen  des  Tumor  auch  auf  den 
anderen  Hirnstiel  eine  doppelseitige  Oculomotoriusläsion.  Das  ganz 
analoge  Yerhältniss  findet  sich  in  dem  bereits  angeführten  Freund- 
Frerichs' sehen  Fall  —  wir  werden  auf  dasselbe  später  noch  ein- 
mal zurückkommen.  —  Der  Fall  von  Paget  wiederum  ist  da- 
durch bemerkenswerth ,  dass  der  Kranke  bei  jedem  Versuch  zu 
gehen  nach  vorwärts  fiel.  —  In  dem  Falle  von  Fleisch  mann 
bestanden  merkwürdige  Temperaturverhältnisse,  welche  wir  später 
in  Betracht  ziehen  werden. 
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Analyse  der  Beobachtungen. 

Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die  an  sich  schon  kleine 
Zahl  der  überhaupt  zu  Schlussfolgerungen  benutzbaren  Fälle  noch 
mannigfache  Lücken  sei  es  in  der  klinischen  Beobachtung,  sei  es 
in  dem  Sectionsbefunde  darbietet.  Nichtsdestoweniger  liefern  diesel- 
ben in  ihrer  Gesammtheit  ein  ausreichendes  Material,  um  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  diagnostischer  Schlüsse  zu  ermöglichen. 

Wir  haben  zuvörderst  wieder  die  Frage  zu  erörtern,  ob  Er- 
krankungen des  Pedunculus  ohne  jedes  Herdsymptom  verlaufen 
können.  In  dem  Falle  Gintrac's  fehlte  allerdings  jede  motorische 
Lähmung,  aber  von  vasomotorischen  Symptomen  ist  überhaupt  nichts 
erwähnt,  ebensowenig  von  sensiblen  —  man  kann  also  nicht  wissen,  ob 
überhaupt  darauf  geachtet  worden ;  vielleicht  war  auch  die  Ermitte- 
lung der  letzteren  bei  dem  sechsmonatlichen  Kinde  unmöglich. 
Ueber  einen  Fall  von  Delasiauve^^^)  können  wir  kein  bestimm- 
tes Urtheil  gewinnen,  da  er  uns  nur  dem  Citat  L  ad  am  e 's  bekannt 
ist;  er  lautet: 

Mandelgrosser  encephaloider  Tumor  mitten  im  linken  Grosshirnschenkel, 
Umgebung  erweicht.  Rechtsseitiger  Kopfschmerz  und  Schmerzen  im  rechten 
Gesichtstheil.    Tod  in  Folge  eines  apoplectiformen  Anfalls.    Dauer  drei  Jahre. 

Raikem  ^^^)  berichtet:  Ein  Mädchen  hat  einen  Faustschlag  auf  den 
Kopf  bekommen.  Kopfschmerz,  Fieber,  Schwindel,  rotbes  Gesicht,  Delirien, 
Schreien  (cris  aigus),  geschlossene  und  injicirte  Augen;  Pupillen  sehr  beweg- 
lich, später  unempfindlich;  unwillkürliche  Entleerungen;  keine  Convulsionen, 
keine  Lähmung;  Puls  hart,  schwirrend,  beschleunigt  u.  s.  w.  —  Section: 
Zwei  Unzen  Flüssigkeit  in  jedem  Seitenventrikel;  das  Kleinhirn  an  seiner 
oberen  Fläche  mit  einer  spärlichen  weissen ,  wie  albuminösen  Masse  bedeckt. 
Der  rechte  Hirnschenkel  „zum  Theil  erweicht,  breiig,  fast  zerfliessend,  und 
von  sehr  zahlreichen,   dichtgedrängten  rothen  Punkten  durchsetzt". 

Auch  diesen  Fall  von  Raikem  können  wir  nicht  für  Schluss- 
folgerungen geeignet  erachten;  denn  wer  kann  mit  Sicherheit  die 
Möglichkeit  ausschliessen,  dass  der  allgemeine  Zustand  des  Sen- 
sorium  etwaige  Herdsymptorae  verdeckt  habe?  Wir  müssen,  da 
weitere  beweisende  Beobachtungen  nicht  vorliegen,  augenblicklich 
dieFrage,  ob  Erkrankungen  des  Hirnschenkels  ohne  Herd- 
symptome verlaufen  können,  unentschieden  lassen. 

Wir  wenden  uns  zu  den  motorischen  Lähmungen.  Die- 
selben  sind   das  regel massigste   und  bei  einer  gewissen  Anordnung 
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auch  charakteristische  Symptom ;  nur  ausserordentlich  selten  werden 
sie  vollständig  vermisst,  wie  in  dem  Falle  Gintrac's  (S.  193). 
Bei  diesem  sass  der  Tuberkel  in  der  äusseren  Partie  des  Pedunculus; 
andererseits  finden  wir,  dass  alle  Male  bei  vorhandener  motorischer 
Lähmung  der  innere  (mediale)  Abschnitt  desselben  allein  oder  mit 
ergriffen  ist.  Wir  können  nicht  unterlassen  darauf  hinzuweisen, 
wie  dieses  "Verhalten  klinische rseits  die  anatomischen  Angaben  von 
Meynert,  Huguenin  u.  A.  über  den  Faserverlauf  in  dem  Hirn- 
schenkelfuss  bestätigt. 

Ist  überhaupt  eine  Paralyse  zugegen,  so  sind  —  wir  wieder- 
holen, dass  wir  stets  die  ursprünglich  intrapedunculären  Läsionen 
im  Auge  haben  —  immer  Arm  und  Bein  zugleich  und  zwar  auf 
der  entgegengesetzten  Körperseite  paretisch  oder  paralytisch;  in 
dem  Falle  Andral's  waren  ausschliesslich  die  Extremitäten 
betroffen,  die  Hirnnerven  ganz  frei.  Wie  Weber  und  Fleisch- 
mann feststellte,  kann  auch  die  Rumpfmusculatur  der  entgegen- 
gesetzten Seite  weniger  agiren;  wir  sind  überzeugt,  dass  dies  öfter 
vorkommt,  als  es  angegeben  ist,  man  hat  eben  nur  nicht  regel- 
mässig darauf  geachtet.  —  In  einem  Falle  von  Paquet-^^)  bestand 
anscheinend  eine  doppelseitige  Extremitätenaffection,  denn 
es  heisst:  Depuis  deux  mois,  il  (der  5j.  Knabe)  est  frappe  de 
paralysie  graduelle  des  quatre  membres,  plus  marquee  aux  Inte- 
rieurs, et  surtout  ä  gauche.  L'enfant  ne  marche  plus,  et  c'est  ä 
peine  s'il  peut  se  soutenir.  Die  Sensibilität  unversehrt;  bis  zu 
den  letzten  zwei  Lebenstagen  angeblich  keine  Betheiligung  von 
Hirnnerven.  Der  Fall  ist  aber  unklar  bzw.  complicirt,  denn  im 
Sectionsbefunde  wird  berichtet:  en  avant  de  la  face  posterieure  de 
la  protuberance ,  sur  le  trajet  des  pedoncules  cerebraux,  on  voit 
deux  masses  dont  la  plus  petite,  posterieure,  est  du  volume  d'une 
amande,  et  la  plus  grosse,  anterieure,  du  volume  d'une  noix 
(Tuberkel).  Les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  corps 
genouilles  ont  disparu.  Dieser  Fall  kann  deshalb  kaum  zu 
Schlüssen  benutzt  werden,  weil  man  bei  den  Bewegungsstörungen 
auch  an  die  bei  Vierhügelläsionen  vorkömmenden  Coordinations- 
anomalien  denken  könnte ,  was  mir  der  ganzen  Beschreibung  nach 
sogar  wahrscheinlicher  ist.  —  Neben  den  Extremitäten  ist  jedoch 
in  den  meisten  Fällen  auch  der  Facialis,  und  zwar  ebenfalls  ge- 
kreuzt, gelähmt.     Derselbe  war  bei  der  Kranken  Andral's  in  der 
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späteren  Zeit  frei,  soll  jedoch  Anfangs  auch  betheiligt  gewesen 
sein;  über  andere  Fälle,  z.  B.  den  Duchenne's,  lässt  sich  bei 
der  Kürze  ihrer  Notizen  kein  Urtheil  gewinnen.  Wie  bei  den  durch 
Streifenhügelläsionen  bedingten  Lähmungen  sind  auch  hier  meist 
nur  die  unteren  Zweige  des  Nerven  betroffen;  in  dem  Falle  Gub- 
1er' s  (S.  192)  dagegen  ist  ausdrücklich  bemerkt,  dass  der  Sphin- 
cter  palpebrarum  gelähmt  gewesen  sei  —  welche  genauere  Localisa- 
tion  das  eine  oder  andere  Verhältniss  bedingt,  können  wir  nicht 
feststellen.  —  Ebenso  wie  der  Facialis,  aber  anscheinend  nicht 
ganz  so  oft,  ist  auch  der  Hypoglossus  der  entgegengesetzten  Seite 
betroffen:  die  Zungenspitze  weicht  nach  der  Seite  der  Extremitäten- 
lähmung hin  ab,  die  Sprache  ist  zuweilen  schwerfällig,  lallend 
(Anarthrie)  bei  freiem  Sensorium. 

Alle  diese  Lähmungserscheinungen  haben  natürlich  nicht  das 
mindeste  Charakteristische  für  Pedunculusherde ,  da  sie  bei  dem 
allerverschiedensten  Sitz  der  Läsion,  wenn  die  Faserung  der  motori- 
schen Leitungsbahnen  betroffen  ist,  in  gleicher  Weise  vorkommen 
können.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  Lähmung  des  Nervus 
oculomotorius.  Dass  eine  solche  öfters  gänzlich  fehlt,  geht  zur 
Genüge  aus  dem  bereits  Gesagten  hervor.  Ferner  bedarf  es  kaum 
einer  Erwähnung,  dass  dieselbe,  wenn  sie  isolirt,  als  einziges  oder 
als  erstes  Krankheitssymptom  erscheint,  auch  nichts  für  Peduncu- 
lusherde beweist,  da  sie  dann  ja  auch  von  einer  peripheren  Ursache, 
einer  basalen  Leitungsunterbrechung  des  Stammes  abhängen  kann. 
Charakteristisch  dagegen  für  Peduncularläsionen  ist  eine 
alternirende,  wechselständige  Paralyse  des  Oculomoto- 
rius einerseits  und  der  Extremitäten  bzw.  des  Facialis 
und  Hypoglossus  andererseits,  dergestalt,  dass  erstere 
gleichseitig  mit  dem  Krankheitsherd,  letztere  gekreuzt  ist. 
Diese  alternirende  Lähmung  kann  in  zwiefacher  Weise  zu 
Stande  kommen.  Gleichmässig  handelt  es  sich  alle  Male  um 
Läsionen,  welche  die  innere  Partie  des  Pedunculus  betreffen;  der 
weitere  Modus  aber  kann  sich  verschieden  gestalten.  Der  inter- 
essante Fall  von  Mayor  zeigt,  dass  einmal  durchaus  intrapeduncu- 
läre  Herde  die  alternirende  Lähmung  nach  sich  ziehen  können, 
indem  sie  die  den  Hirnschenkel  selbst  durchsetzenden  Fasern  des 
Oculomotorius  unterbrechen.  Andere  Male  findet  sich  der  Nerven- 
stamm,  nachdem  er  bereits  an  der  Basis  neben  dem  Hirnschenkel 
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hervorgetreten  ist,  bei  Seite  geschoben,  comprimirt,  erweicht.  End- 
lich können  diese  beiden  Modi  sich  combiniren,  so  dass  der  Nerv 
intra-  und  extrapedunculär  lädirt  ist:  so  scheint  es  in  den  Fällen 
von  Weber,  Gubler,  Marotte  u.  A.  gewesen  zu  sein. 

Fast  ausnahmslos  ist  dann  der  Oculomotorius  in  allen  seinen 
Zweigen  gelähmt,  die  Zweige  für  die  betreifenden  Augenmuskeln, 
die  Pupille  und  den  Levator  palpebrae  superioris.  Die  Folge  davon 
ist  natürlich  Strabismus  externus;  das  Auge  steht  zuweilen  bei 
länger  währender  Affection  wegen  secundärer  Contractur  des  Rectus 
externus  fest  im  äusseren  Winkel;  es  besteht  Diplopie  und  Schwindel. 
Sehr  bemerkenswerth  ist  jedoch  eine  Beobachtung  von  Oyon"-^'*^) 
aus  Vulpian's  Abtheilung: 

Die  Patientin  litt  an  Hemiplegie  und  Gesichtsparalyse  linkerseits,  und 
an  Lähmung  des  Oculomotorius  rechters eits ,  aber  ohne  Betheiligung  der  Iris, 
die  Pupille  war  sogar  enger  als  links.  Es  bestand  ein  haselnussgrosser  rother 
Erweichungsherd  im  rechten  Hirnstiel;  die  Nervenröhren  des  M.  oculomo- 
torius dexter  waren  nur  theilweise  zerstört.  —  Dieser  Fall  lehrt,  dass  eben  ge- 
legentlich die  Paralyse  des  Oculomotorius  keine  vollständige  zu  sein  braucht. 

Hughlings  Jackson'^*^)  bemerkt,  dass  man  die  in  Rede 
stehende  alternirende  Lähmung  nur  dann  mit  Sicherheit  auf  den 
Pedunculus  beziehen  könne,  wenn  sie  zu  gleicher  Zeit,  mit  einem 
Male  erscheine;  bei  einem  Nacheinander  der  Symptome,  erst  Ex- 
tremitäten- und  dann  Oculomotorius-Lähmung,  könne  es  sich  ebenso 
gut  um  eine  basale  Affection  handeln.  Dies  ist  richtig;  doch  kann 
auch  in  letzterem  Falle  noch  ein  ursprünglich  vom  Hirnschenkel 
ausgehender  Tumor  vorliegen.  Wenn  ein  solcher  Tumor  weiter 
wuchernd  auch  auf  die  andere  Seite  übergreift,  kann  schliesslich 
eine  doppelseitige  Oculomotoriusaffection  resultiren;  (Fälle  von 
Preund-Frerichs,  Rosenthal). 

Ueber  das  Verhalten  des  N.  trochlearis  ist  entweder  nichts 
oder  das  angegeben,  dass  sich  über  denselben  nichts  ermitteln  Hess. 

Motorische  Reizungserscheinungen  kommen  zuweilen 
vor,  theils  als  secundäre  Contractur  in  den  gelähmten  Gliedern, 
wie  so  häufig  bei  Cerebralparalysen,  theils  als  Zuckungen  oder 
zeitweilige  Contracturen  bei  Tumoren  —  in  keinem  von  beiden 
Fällen  haben  sie  das  mindeste  Charakteristische  für  Pedunculusherde. 

Die  Neigung  nach  vorn  zu  fallen,  welche  der  Kranke  von 
Paget  zeigte,  ist  ein,  gegenüber  allen  anderen  Fällen  so  durchaus 
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Vereinzeltes  Vorkommniss,  dass  man  es  vorderhand  für  die  Sympto- 
matologie nicht  weiter  verwerthen  kann.  Ebenso  ist  ein  Fall  von 
J.  Hoffmann^'*^-),  in  welchem  Neigung  nach  links  zu  fallen  be- 
stand, nicht  beweisend,  weil  der  Tumor  überwiegend  den  Pens  affi- 
cirte  und  nur  in  den  Pedunculus  hineinragte. 

Sensibilitätsstörungen  spielen  den  motorischen  gegenüber 
eine  untergeordnete  Eolle;  jedoch  kommen  sie,  verglichen  mit  den 
mehr  centralwärts  gelegenen  Herden,  relativ  häufig  vor.  Meist 
handelt  es  sich  um  Anästhesie  entweder  nur  in  den  Extremitäten 
der  gegenüberliegenden  Seite  oder  auch  im  Gesicht. 

Für  die  genauere  Localisation  der  sensiblen  Bahnen  würde  es 
von  grosser  Wichtigkeit  sein,  eine  Beobachtung  zu  besitzen,  in  wel- 
cher nur  die  Sensibilität  gestört  ist  ohne  gleichzeitige  motorische 
Lähmung.  Eine  solche  existirt  jedoch  unseres  Wissens  nicht.  In- 
dessen kann  man  doch  gewisse  Schlüsse  aus  dem  Falle  Mayor's 
entnehmen:  hier  sass  ein  ganz  umschriebener  kleiner  Ausfallsherd 
in  der  inneren  Hälfte  des  Pedunculus,  und  es  bestanden  nur 
motorische  Lähmungssymptome,  während  die  Sensibilität  als  über- 
all erhalten  ausdrücklich  vermerkt  ist.  Nimmt  man  dazu,  dass  in 
den  positiven  Fällen,  d.  h.  mit  Anästhesie,  entweder  der  grössere 
Theil  oder  die  Totalität  des  Pedunculus  ergriffen  war,  oder  dass 
wenigstens  raumbeschränkende  Affectionen  bestanden,  welche  ihre 
Wirkung  auch  auf  den  äusseren  Theil  des  Pedunculus  ausdehnen 
konnten,  so  wird  man  wohl  nicht  mit  Unrecht  schliessen,  dass  diese 
äussere  Hälfte  mitergriffen  sein  muss,  wenn  Sensibilitätsstörungen 
auftreten  sollen. 

Sensible  Reizungserscheinungen,  Ameisenlaufen,  Schmerzen  im 
Gesicht  und  in  den  Extremitäten,  sind  nur  vereinzelt  bei  Geschwül- 
sten vermerkt. 

Von  dem  Gesetz,  dass  bei  Pedunculusherden  die  sensiblen  Stö- 
rungen gekreuzt  sind,  macht  nur  die  Beobachtung  von  Paget  eine 
Ausnahme.  Uns  scheint  jedoch  Ladame  mit  Recht  zu  bemerken, 
dass  die  Angaben  dieser  Beobachtung,  wie  sie  vorliegen,  entweder 
nicht  correct  sind,  oder  dass  hier  Verhältnisse  bestanden  haben, 
welche  von  allen  anderen  abweichen;  denn  es  ist  auch  die  Oculo- 
motoriuslähmung als  gekreuzt  mit  dem  Herde  angegeben,  was  in 
keiner  Beobachtung  sonst  der  Fall  ist. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass  die  Verhältnisse  der 
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Sensibilität  in  keiner  Weise  eine  diagnostische  Bedeutung  für  Pe- 
dunculusherde  besitzen. 

Auf  vasomotorische  Störungen  hat  man  seit  den  physio- 
logischen Arbeiten  von  Budge-*^)  und  Afanasieff -'**)  ein  beson- 
deres "Augenmerk  gerichtet.  Leider  schweigen  über  diesen  Punct 
die  meisten  Beobachtungen;  im  Hinblick  jedoch  auf  die  analoge 
Seltenheit  der  Erwähnung  bei  thatsächlich  häufigerem  Vorkommen 
bei  bestimmten  Grosshirnherden,  können  wir  die  Annahme,  dass 
vasomotorische  Störungen  leichteren  Grades  öfters  übersehen  sein 
möchten,  nicht  zurückweisen.  Die  Beobachtung  von  Fleisch- 
mann^^^)  allerdings  hebt  ausdrücklich  vasomotorische  Störungen 
hervor  (ungewöhnliche  tägliche  Temperaturschwankungen  von  Mor- 
gens bis  Abends,  36,1" — 40,7",  gewöhnlich  eine  Erhebung  über  die 
Norm,  häufige  Röthung  der  Haut),  und  es  ist  auch  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  dieselben  von  der  Hirnschenkelläsion  abhingen,  aber 
wegen  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  (die  Geschwulst  nahm  zu- 
gleich den  ganzen  Sehhügel  ein)  kann  man  den  Fall  nicht  als  be- 
weisend anerkennen.  Dagegen  hatte  Web  er 's  Kranker  das  Gefühl 
viel  grösserer  Wärme  in  den  gelähmten  Extremitäten,  und  die  ther- 
mometrische  Messung  wies  eine  deutliche  Differenz  nach.  Ebenso 
heisst  es  in  dem  Falle  von  Mayor:  les  membres  paralyses  sont 
assez  fortement  oedematies;  es  erscheint  uns  zweifellos,  dass  hier 
eine  Lähmung  der  Vasomotoren  vorlag.  Zugleich  würde  dieser, 
schon  einmal  wegen  der  Kleinheit  des  Herdes  als  besonders  zu 
Schlüssen  geeignet  bezeichnete,  ebenso  wie  Web  er 's  Fall  lehren, 
dass  im  inneren  Theil  des  Hirnschenkels  die  vasomotorischen  Bahnen 
verlaufen.  —  In  diagnostischer  Beziehung  gilt  für  die  vasomoto- 
rischen Störungen  das  soeben  über  die  sensiblen  Gesagte. 

Betheiligung  der  Sinnesorgane  ist  sehr  selten,  und  bezieht 
sich  dann  nur  auf  das  Sehvermögen.  Die  Diplopie,  als  von  einer 
motorischen  Lähmung  abhängig,  können  wir  natürlich  nicht  hierher 
rechnen.  Aber  auch  eine  etwaige  Affection  des  Opticus  kann  nur 
als  Complication  angesehen  werden:  denn  dieselbe  ist  niemals  bei 
Ausfallsherden  erwähnt,  und  bei  Geschwülsten  auch  nur  dann,  wenn 
wie  in  Mohr 's  Fall,  die  Vierhügel  mitleiden,  oder  es  besteht  eine 
Neuroretinitis  (Rosenthal). 

Der  öfters  erwähnte  Schwindel  mag  in  der  für  Tumoren 
überhaupt  gültigen  Weise  zu  Stande  kommen,  dann  aber  auch  durch 
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die  Doppelbilder,  welche  in  Folge  der  Augenmuskellähiriung  auf- 
treten; charakteristisch  ist  er  keinesfalls. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Versuchsergebnisse  von  Budge  und 
Afanasieff  hat  man  neuerdings  auf  die  Blasenfunction  bei 
Pedunculusaffection  geachtet;  in  den  älteren  Beobachtungen  ist 
keine  Rede  davon.  Bei  Rosenthal's  Kranker  stellte  sich  häu- 
figer Harndrang,  namentlich  des  Nachts,  ein.  Wir  können  indessen 
diese  Erscheinung  unmöglich  in  zwingender  Weise  mit  dem  Hirn- 
schenkeltumor in  Verbindung  bringen,  da  die  Frau  schwanger  war; 
und  wenn  auch  bemerkt  ist,  dass  in  ihren  früheren  Schwanger- 
schaften ein  solcher  Harndrang  nicht  bestanden  habe,  so  wüssten 
wir  doch  nicht,  wie  man  Jemand  widerlegen  will,  der  behauptet, 
dass  der  Harndrang  in  diesem  Falle  mit  der  Gravidität  und  nicht 
mit  dem  Pedunculustumor  in  Verbindung  gestanden  habe.  Und 
die  unwillkürlichen  Stuhl-  und  ürinentleerungen,  welche  der  zwei- 
jährige Kranke  von  Fleischmann  hatte,  können  bei  diesem  Alter 
und  bei  einer  schweren  Hemiplegie  wohl  kaum  mit  Sicherheit  auf 
den  Sitz  im  Hirnschenkel  bezogen  werden.  Weitere  Anhaltspuncte 
um  die  Hirnschenkel  besonders  mit  der  Harnentleerung  in  Ver- 
bindung zu  bringen,  besitzen  wir  in  den  bisherigen  klinischen  Er- 
fahrungen nicht. 


Diagnostische  Sätze. 

1.  Ob  Herde  im  Grosshirnschenkel  vollständig  symptomen- 
los  bestehen  können,  lässt  sich  auf  Grund  der  bisherigen  Erfah- 
rungen nicht  mit  Sicherheit  feststellen. 

2.  Motorische,  sensible  und  vasomotorische  Bahnen  können 
bei  Pedunculusaffectionen  unterbrochen  werden.  Ob  alle  zugleich, 
ob  nur  die  einen  oder  anderen  leiden,  hängt  von  der  Ausdehnung 
bzw.  dem  genaueren  Sitze  des  Herdes  ab. 

3.  Die  Lähmung  betrifft  die  Nervenbahnen  für  die  gekreuz- 
ten Extremitäten  (sehr  selten  diese  allein)  und  für  einzelne  Gehirn- 
nerven (ebenfalls  gekreuzt),  für  den  Facialis,  Hypoglossus,  Tri- 
geminus. 
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4.  Die  unter  2)  und  3)  genannten  Erscheinungen  gestatten 
keine  Diagnose  auf  Grosshirnschenkelerkrankung,  da  sie  in  der- 
selben Weise  von  Herden  im  oberen  Theil  des  Pons  oder  im  Streifen- 
hügel abhängen  können. 

5.  Charakteristisch  dagegen  ist  eine  neben  den  vorstehend 
genannten  vorhandene  Lähmung  des  Oculomotorius,  wenn  dieselbe 
mit  der  Extremitäten-  oder  Facialisaffection  wechselständig  ist  d.  h. 
auf  derselben  Seite  mit  dem  Krankheitsherd  besteht.  Diese  alter- 
nirende  Paralyse  des  Oculomotorius,  welche  fast  ausnahmslos  alle 
Zweige  desselben  betrifft,  und  der  Extremitäten  kann  allerdings 
auch  durch  basale  Processe  entstehen:  mit  Sicherheit  wird  man  sie 
nur  dann  auf  einen  Herd  im  Pedunculus  cerebri  beziehen  dürfen, 
wenn  sie  gleichzeitig  mit  einem  Male  auftritt;  entwickelt  sie  sich 
allmälich,  so  entscheidet  sie  nicht  an  sich  über  den  Sitz,  sondern 
es  müssen  noch  andere  Momente  für  die  Beurtheilung  herangezogen 
werden.  Bei  Tumoren  wird  zuweilen  auch  der  Oculomotorius  der 
anderen  Seite  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

6.  Motorische  und  sensible  ,  auf  einzelne  Nervenbahnen  be- 
schränkte Reizungserscheinungen  kommen  nur  bei  Tumoren  vor 
und  bieten  nichts  für  die  Diagnose  des  Sitzes  Charakteristisches  dar. 

7.  Abnormitäten  der  Harnentleerung  sind  in  den  bisherigen 
klinischen  Erfahrungen  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt. 


Oorpora  quadrig-emina. 


Bei  den  Vierhügeln  begegnen  wir  dem  empfindlichen  Mangel, 
dass  fast  gar  keine  verwerthbaren  Beobachtungen  von  Ausfalls- 
erkrankungen in  Gestalt  von  —  auf  diese  Gebilde  beschränkten  — 
alten  Blut-  oder  Erweichungsherden  vorliegen.  Weder  haben  wir 
selbst  einen  Fall  beobachtet  noch  derartige  brauchbare  in  der 
Literatur  gefunden.  Nur  Charlton  Bastian^^s^  p.  115  vermerkt 
kurz  einen  solchen  und  spricht  von  einigen  anderen,  aber  ohne  sie 
zu  beschreiben  (other  cases  of  the  kind  are  on  record) ;  wir  werden 
auf  den  ersteren  später  zurückkommen.  Ein  Fall  von  H.  Jack- 
son 2^''),  in  welchem  es  heisst:  „in  den  Corpora  quadrigemina  einige 
kleine  Blutaustritte",  ist  unbrauchbar,  weil  zugleich  ein  grosser 
Bluterguss  „im  mittleren  linken  Lappen"  vorlag,  üebrigens  hatte 
der  Augenspiegel  bei  dem  hochgradig  amblyopischen  Kranken 
Stauungspapille  und  Neuroretinitis  ergeben.  Es  beruht  die  Selten- 
heit einer  auf  die  Vierhügel  beschränkten  Blutung  oder  Erweichung 
offenbar  auf  der  Eigenthümlichkeit  der  Gefässanordnung,  welche  es 
bedingt,  dass  neben  den  Vierhügeln  gleichzeitig  immer  noch  andere 
Gebilde  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Nach  den  überein- 
stimmenden Versuchsergebnissen  von  Heubner^*^)  und  von  Duret^^) 
empfangen  die  Vierhügel  ihr  Blut  vermittelst  der  Art.  cerebri 
posterior  s.  profunda,  welche  ausserdem  noch  die  Hirnschenkel, 
die  hintere  Partie  der  Seitenventrikel,  den  Sehhügel  und  den  Lobus 
posterior  versorgen.  Wir  finden  deshalb  den  einen  oder  den  ande- 
ren dieser  Theile  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bereits  Longe t*'^) 
hat  diesen  Umstand  hervorgehoben  und  bemerkt,  dass  wegen  solcher 
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Ausdehnung  einige  Beobachtungen  von  Serres  nicht  zu  solchen 
Schlussfolgerungen  benutzt  werden  dürften,  wie  es  von  Seiten  dieses 
Forschers  geschieht.  Wegen  einer  solchen  zu  grossen  Ausdehnung 
ist  deshalb  auch  ein  an  sich  sehr  interessanter  aus  der  Klinik 
Schweigger's  von  Peltzer^*^)  mitgetheilter  Fall  für  uns  nicht 
verwerthbar. 

Es  fand  sich  bei  dem  Kranken  eine  Embolie  der  Art.  basilaris  und  da- 
von abhängig  ein  ziemlich  symmetrisch  gelegener  gelber  Erweichungsherd  im 
hinteren  äusseren  Drittel  des  jederseitigen  Thalamus  opticus,  beginnende  Er- 
weichung in  den  Vierhügeln,  anscheinend  besonders  in  der  lateralen  Substanz, 
und  ferner  in  den  beiden  Hinterhauptslappen.  Der  Kranke  war  plötzlich  unter 
den  Erscheinungen  des  Schlaganfalls  erblindet  und  lebte  noch  etwa  drei 
Wochen.  Motorische  und  sensible  Störungen  fehlten,  dagegen  bestand  abso- 
lute Amaurose  mit  massiger  Myose,  mit  vollständig  aufgehobener  Pupillar- 
reaction,  ohne  jeglichen  ophthalmoskopischen  Befund. 

Wir  sind  demgemäss  bei  der  Pathologie  dieses  Hirntheils  auf 
die  Benutzung  von  Geschwulstbildungen  beschränkt.  Sind  die 
auf  solche  Erkrankungen  sich  stützenden  Schlüsse  schon  sonst  nur 
mit  Vorsicht  zu  ziehen,  so  muss  man  um  so  vorsichtiger  sein,  wenn 
die  Correctur  durch  reine  A.usfallsherde  daneben  mangelt.  Nur 
durch  sorgfältiges  Abwägen  der  in  den  verschiedenen  Fällen  sich 
darstellenden  Verhältnisse  wird  es  gestattet  und  möglich  sein, 
einigermassen  brauchbare  Ergebnisse  zu  gewinnen.  Da  Vierhügel- 
geschwülste ebenfalls  nicht  zu  den  grade  häufigen  Localisationen 
gehören,  halten  wir  es  für  noth wendig,  alle  uns  bekannt  geworde- 
nen derartigen  Fälle  zusammenzustellen. 


Geschwülste. 

Dieselben  sollen  in  zwei  Gruppen  getheilt  werden,  nämlich  eine, 
in  welcher  die  ganzen  Vierhügel  ergriffen  sind,  und  eine  andere,  in 
welcher  nur  eine  theilweise  Läsion  derselben  vorliegt.  Die  Mehr- 
zahl der  vorhandenen  Fälle  gehört  der  letzteren  Gruppe  an,  nur 
wenige  der  ersteren.  Allerdings  geschieht  es  zuweilen,  dass  Ge- 
schwülste neben  anderen  Theilen  auch  die  Vierhügel  comprirairen 
(Friedreich'^^)  Fall  No.  1,  Rusconi^^s),  oder  direct  in  Mitleiden- 
schaft ziehen  Paquet,  s.  S.  197,  Raymond^*^),  Woodbury^so)^ 
Wagner 2^'')  u,  A.  —  aber  es  ist  vollständig  unrichtig,  derartige 
complicirte  Fälle  zu  Schlüssen   zu    verwerthen.     Nur    möglichst 
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reine  Fälle  dürfen  herangezogen  werden;    wir   werden  sehen,   dass 
auch  bei  diesen  die  Kritik  noch  genug  zu  bemerken  hat. 

I.  Gruppe.  Wir  beginnen  mit  einer  eigenen  Beobachtung, 
einen  21jährigen  Handarbeiter  betreffend,  welchen  wir  leider  nur  in 
den  letzten  zwei  Lebenstagen  in  der  Klinik  beobachten  konnten, 
über  den  jedoch  von  dem  früher  behandelnden  Arzte  einige  No- 
tizen uns  zugingen. 

Dieser  Kranke  htt  von  seiner  Kindheit  bis  1873  an  epileptischen  An- 
fällen, der  Beschreibung  nach  Epilepsia  gravior,  welche  aber  nur  sehr  selten, 
jährlich  zwei  bis  drei  Mal  auftraten  und  ihn  in  seiner  Leistungsfähigkeit  nicht 
beeinträchtigten;  in  der  Zwischenzeit  fühlte  er  sich  ganz  wohl.  Seit  1873 
hat  er  keine  Anfälle  gehabt. 

Im  Jahre  1874  begann  er  zu  erbrechen,  und  dieses  Erbrechen,  unab- 
hängig von  Nahrungseinnahme  und  unregelmässig  auftretend,  hat  seitdem  bis 
jetzt  vor  vier  Wochen  angehalten;  über  Kopfschmerzen  klagte  er  nicht,  wurde 
aber  seit  dem  Beginn  des  Erbrechens  vergesslicher  und  träumerisch  („duselig") 
und  klagte  auch  öfter  über  Schwindel.  1875  stellte  sich  eine  Abnahme  der' 
„Sehkraft"  ein.  Im  Verlaufe  des  Leidens  „nahmen  allmälich  die  Kräfte  ab" 
(wie  die  Umgebung  sich  ausdrückt) ,  so  dass  er  (um  Pfingsten  dieses  Jahres) 
wie  ein  Betrunkener  ging  und  dann  nicht  einmal  mehr  stehen  konnte  ohne  zu 
taumeln;  später  fing  er  sogar  beim  Aufrichten  im  Bett  an  zu  „taumeln",  und 
zwar  angeblich  stets  nach  der  rechten  Seite  hin.  Dann  konnte  er  gar  nicht 
mehr  aufstehen ,  bewegte  aber  im  Bett  die  Arme  sowohl  wie  die  Beine.  Im 
Juli  d.  J.  waren  „die  Augen  starr  und  die  Pupillen  erweitert";  diese  Starr- 
heit und  Unbeweglichkeit  der  Bulbi  soll  schon  einige  Monate  vorher  bemerkt 
worden  sein.  Am  12.  September  1876  wird  Patient  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. 

Er  ist  ein  mittelkräftiger,  aber  erheblich  abgemagerter  Mann;  sein  Sen- 
sorium  ist  stark  benommen,  er  ist  fast  soporös;  jedoch  reagirt  er  auf  lautes 
Anrufen ,  beantwortet  einfache  Fragen  nach  seinem  Namen  und  dergl.  und 
sieht  dabei  mit  starrem  Blick  geradeaus  und  nach  unten;  Patient  ist  offenbar 
blind  (eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  wurde  leider  nicht  sofort  vor- 
genommen und  war  nachher  nicht  mehr  zu  ermöglichen).  Er  kann  sich  im 
Bett  nicht  aufrichten,  vermag  jedoch,  dazu  aufgefordert,  beide  Beine  und 
Arme  etwas  zu  bewegen;  eine  eigentliche  Lähmung  ist  also  weder  an  den 
Extremitäten,  noch  ist  eine  solche  im  Gesicht  zu  constatiren.  Ueber  eine 
etwaige  Lähmung  des  Oculomotorius  bezw.  Abducens  ist  wegen  des  psychi- 
schen Zustandes  des  Kranken  nicht  ins  Klare  zu  kommen.  —  Im  Laufe  des 
13.  trat  tiefes  Coma  ein  und  am  14.  der  Tod.  —  Section:  Gehirn  exquisit 
bleich,  Windungen  massig  abgeflacht,  Hydrops  ventriculorum.  Die  Stelle  der 
Vierhügel  eingenommen  von  einer  grauröthlichen,  weichen,  deutlich  üuctuiren- 
den  wallnussgrossen  Geschwulstmasse;  ebenso  ist  die  Zirbel  durch  dieselbe 
substituirt.  Die  Geschwulst  —  welche  sich  mikroskopisch  als  weiches  Sarcom 
erweist  —  erstreckt  sich  lateralwärts  bis  zur  medianen  Wand  der  Seitenven- 
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trikel,  nach  unten  in  das  Unterliorn,  vorwärts  bis  an  das  hintere  Ende  des 
Thalamus  opticus,  rückwärts  bis  an  das  Kleinhirn,  abwärts  bis  auf  den  augen- 
scheinlich erweiterten  Aquaeductus  Sylvii.  Der  vordere  Rand  der  Kleinhirn- 
hemisphären von  hyperämischer  Pia  überzogen,  und  die  Substanz  der  Win- 
dungen an  der  Oberfläche  leicht  grauröthlich  erweicht,  links  etwas  mehr  als 
rechts.    Sonst  im  Gehirn  nichts  Abnormes. 

Duffin^^^)  berichtet:  Bei  einem  kräftigen  Mann  stellten  sich  vier 
Monate  vor  dem  Tode  ziehende  Schmerzen  im  Nacken  ein.  Der  Gang  wurde 
unsicher,  doch  war  die  motorische  Kraft  dabei  vollkommen  erhalten.  Anfälle 
von  Schwindelgefühl,  welches  sich  bei  geschlossenen  Augen  etwas  vermin- 
derte. Die  Nackenmusculatur  wurde  gespannt.  AUmälich  entwickelte  sich 
Amaurose;  doppelseitige  Stauungspapille.  Ohrensausen  und  abgeschwächtes 
Hörvermögen.  Erbrechen;  unregelmässiger  Puls.  In  den  letzten  zwei  Wochen 
benommenes  Sensorium,  Delirien,  Coma.  —  Section:  Vierhügel  und  Zirbel 
durch  gliomatöse  Massen  ersetzt,  welche  sich  von  der  Umgebung  leicht  los- 
lösen lassen.  Eine  Fortsetzung  des  Tumors  ragte  in  den  dritten  Ventrikel 
hinein,  eine  andere  erstreckte  sich  ein  Stück  längs  des  Aquäductus  Sylvii  und 
prominirte  nach  dem  vierten  Ventrikel. 

Rosenthal  109)  s.  183  beschreibt  folgenden  Fall: 

Dreissigjäliriger  kachektischer  Mann.  Seit  einem  Jahre  besteht  Kopf- 
schmerz, aber  erst  seit  zwei  Monaten  anhaltend;  ferner  Klage  über  Gedächt- 
nissschwäche, Verdunkelung  beider  Augen  und  hochgradige  Mattigkeit.  Blick 
mehr  stier,  Pupillen  stark  erweitert,  träge  reagirend,  der  Kranke  giebt  an, 
alles  trübe  zu  sehen  (keine  ophthalmoskopische  Untersuchung).  Der  Gang  ist 
ein  matter,  mit  baldigem  Müdigkeitsgefühl,  Händedruck  auch  ziemlich 
schwach;  Antworten  auffallend  schwerfällig;  Schläfrigkeit;  zeitweiliges  Zucken 
der  Glieder.  Bald  trat  Coma  ein  und  der  Tod.  —  Section:  Windungen  ab- 
geplattet, Hyprops  ventriculorum.  „Am  Corpus  quadrigeminum  ein  etwa 
nussgrosses  medulläres  Aftergebilde,  das,  bis  zur  mittleren  Commissur  rei- 
chend, die  beiden  Sehhügel  auseinanderdrängt  und  sich  mit  einem  kleinen 
konischen  Fortsatze  in  die  vierte  Hirnkam.mer  erstreckte." 

Es  ist  bedauerlich,  dass  die  Angabe  über  den  wichtigsten 
Punct  der  vorstehenden  Beobachtung,  nämlich  ob  die  ganzen  Vier- 
hügel betrojBfen  waren  oder  nicht,  so  unbestimmt  lautet;  der  Wort- 
fassung nach  scheint  ersteres  der  Fall  zu  sein. 

S  er  res  (bei  Longe  t  citirt)  veröffentlicht  folgenden  Befund: 
im  mittleren  Theil  der  Vierhügel  ein  harter  wie  skirrhöser  Knoten, 
ringsumher  und  namentlich  hinten  war  die  Hirnmasse  erweicht  und 
scheckig;  die  Erweichung  erstreckte  sich  bis  zum  inneren  Theil  der 
Processus  cerebelli  ad  festes.  Während  des  Lebens  litt  der  Kranke 
lange  an  Veitstanz :  die  Bewegungen  der  Arme  und  Beine  waren  in 
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einer  schwer  zu  beschreibenden  Weise  —  Serres  schildert  sehr 
gut  das  Bild  der  Chorea  minor  —  ungeordnet  und  regellos,  aber 
nicht  blos  bei  willkürlicher  Innervation,  sondern  es  bestanden  spon- 
tane Spasmen,  auch  das  Gesicht  zuckte  und  die  Augen  rollten  hin 
und  her.     Sonstige  Störungen  werden  nicht  angegeben. 

Wir  fügen  hier  eine  andere  von  Serres  mitgetheilte  Beobach- 
tung gleich  an,  obwohl  sie  keinen  Tumor  betrifft.  Bei  einer  gleich- 
falls an  „Veitstanz"  leidenden  Frau  waren  die  vorderen  und  hinte- 
ren Vierhügel  entzündet,  ebenso  auch  die  processus  cerebelli  ad 
testes. 

n.  Gruppe.     SeideP^^-)  hat  folgenden  Fall  mitgetheilt: 

Fünfundfünfzigjähriger  Mann,  gesund  bis  zum  Herbst  1860,  zu  welcher 
Zeit  er  anfing  an  Schwindel  zu  leiden  und  auf  den  Füssen  unsicher  war, 
schwankte;  zugleich  Kopfschmerz;  aber  er  war  noch  arbeitsfähig  bis  Ende 
December.  Dann  trat  Sehschwäche  ein,  er  sah  nicht  mehr  so  deutlich  wie 
früher,  und  weil  der  Schwindel  und  das  Schwanken  zunahm,  musste  er  das 
Bett  hüten;  niemals  Erbrechen.  Am  10.  März  1861:  gut  genährter  kräftiger 
Mann,  geröthetes  Gesicht,  stupider  Ausdruck;  etwas  benommenes  Sensorium. 
Pupillen  eng,  wenig  beweglich;  der  Kranke  scheint  nicht  gut  fixiren  zu  kön- 
nen, wenn  er  einen  Gegenstand  betrachten  will,  verengert  er  die  Lidspalte, 
bewegt  den  Bulbus  und  zugleich  den  Kopf  nach  verschiedenen  Richtungen. 
Zunge  normal  beweglich.  Wenn  er  stehen  oder  gehen  will,  geräth  er  ins 
Schwanken  und  sucht  schnell  einen  Stützpunkt;  Oeffnen  und  Schliessen  der 
Augen  ändert  nichts  am  Schwanken,  wobei  übrigens  keine  besondere  Richtung 
hervortritt.  Kopfschmerzen;  sonst  keinerlei  weitere  Erscheinungen  nachzu- 
weisen. —  Im  weiteren  Verlauf  blieb  der  Zustand  ganz  unverändert,  nur  ein- 
mal trat  Erbrechen  ein.  Am  21.  März  sehr  enge  Pupillen;  am  22.  Nachts 
trat  unerwartet  der  Tod  ein.  —  Section:  Hirnwindungen  sehr  abgeplattet, 
Hirnsubstanz  bleich;  sehr  bedeutender  Hydrops  ventriculorum.  Nach  Eröff- 
nung des  dritten  Ventrikels  zeigt  sich,  dass  an  Stelle  der  hinteren  Vierhügel 
(„posterior  corporum  quadrigeminorum  pars  jam  tumore  absumpta   erat   tota, 

sed  anterior,  quae  nondum  mutata  videbatur  et  tumori  proxima, ),  aber 

einen  grösseren  Raum  einnehmend  als  diese,  beiderseits  eine  grauröthliche 
Geschwulstmasse  liegt  (deren  genauere  anatomische  Beschreibung  wir  über- 
gehen), welche  auf  der  rechten  Seite  unmittelbar  ins  Cerebellum  überzugehen 
scheint,  während  links  der  vordere  Rand  des  Kleinhirns  sich  wie  gewöhnlich 
abgrenzt  und  darunter  und  vorn  das  weisse  ums  Doppelte  im  Durchmesser 
vergrösserte  fluctuirende  Grus  cerebelli  ad  pontem  liegt.  Die  Geschwulst  er- 
hebt sich  über  das  Niveau  des  Kleinhirns.  Dieses  selbst  erschien  auf  dem 
Durchschnitt  normal,  nur  der  linke  Markkern  um  das  fast  Doppelte  vergrössert. 

Die  Geschwulst  nahm  also  die  hinteren  Vierhügel  ein,  dann  noch  die 
Crura  cerebelli  ad  corpora  quadrigemina  und  das  linke  Grus  cerebelli  ad  pon- 
tem, ferner  war  der  vordere  Umfang  des  Cerebellum  erweicht.     Unten  ist  die 
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Geschwulst  vier  bis  sechs  Linien  breit,  oben  hat  sie  ziemlich  einen  Zoll  Durch- 
messer. 

Kohts^^^)  hat  neuerdinds  folgende  Beobachtung  veröffentlicht: 

Siebenjähriger  Knabe,  in  den  letzten  drei  Jahren  ganz  gesund.  Drei- 
viertel Jahre  vor  der  ersten  Untersuchung  durch  K.,  im  November  1874,  be- 
merkten die  Eltern,  dass  der  Knabe  beim  Gehen  oft  wie  ein  Betrunkener 
schwankte;  bis  Neujahr  1875  verschlimmerte  sich  der  unsichere  Gang  der- 
massen,  dass  er  nur  an  der  Hand  geführt  gehen  konnte,  da  er  die  Füsse  stoss- 
weise  auf  den  Boden  setzte  und  dieselben  oft  überschlug.  Anfang  März  Gehen 
unmöglich,  Patient  fiel  um,  wenn  man  ihn  aufrecht  stellte;  begann  zu  schie- 
len; zeitweilig  leichte  Harnretention,  so  dass  er  zehn  Minuten  pressen  musste. 
Der  Zustand  blieb  während  der  nächsten  Zeit  ganz  unverändert;  niemals 
Klage  über  Schmerzen.  Befund  am  9.  September  1875:  Kräftiger  Knabe; 
Sensorium  frei.  Keine  Sensibilitätsstörungen,  keine  Spasmen  oder  Contra- 
cturen.  Am  rechten  Auge  Strabismus  divergens.  Ausserhalb  des  Bettes  sitzt 
er  meist  auf  dem  Boden.  Aufgefordert  ein  Bein  zu  erheben ,  führt  er  dies 
rasch  aus,  aber  das  erhobene  Bein  schwankt  etwas  nach  der  Seite.  Auf  den 
Boden  gestellt  und  selbst  an  einem  Stützpunkt  sich  haltend,  steht  er  doch  mit 
gespreizten  Beinen  und  schwankt  mit  dem  ganzen  Körper  ununterbrochen  von 
einer  Seite  zur  anderen.  Bei  geschlossenen  Augen  und  beim  Versuch  ganz 
frei  zu  stehen,  droht  Patient  umzufallen.  Beim  Versuch  zu  gehen  werden 
die  Beine  stossweise  aufgesetzt  und  schleudernd  nach  aussen  bewegt,  jedoch 
gleicht  der  Gang  mehr  dem  eines  Betrunkenen  als  Ataktischen.  Arme  frei 
beweglich.  Im  Verlaufe  des  August  verschwand  der  Strabismus  und  der  Zu- 
stand blieb  im  Wesentlichen  derselbe. 

Am  1 .  October  fiel  Patient  mit  dem  Hinterkopf  an  einen  Schrank,  bekam 
darauf  sehr  heftige,  auf  Druck  nicht  exacerbirende  Schmerzen  und  Verdunke- 
lung des  Sehvermögens  rechts.  Beides  verschwand  bis  zum  Abend.  Jedoch 
stellten  sich  am  2.,  8.,  9.,  11.,  16.  October  die  Schmerzanfälle  im  Hinter- 
kopf in  sehr  heftiger  Weise  wieder  ein.  Am  16.  October  zum  ersten  Mal  Er- 
brechen. Bis  jetzt  trotz  wiederholter  ophthalmoskopischer  Untersuchung 
nichts  Pathologisches  zu  finden.  Am  19.  Klage  über  Schmerzen  im  Hinter- 
kopf und  in  beiden  Beinen ;  Kopf  bei  Berührung  nicht  schmerzhaft.  Coordi- 
nationsstörung  der  Beine  unverändert,  eher  noch  gesteigert,  auch  mit  Unter- 
stützung kann  Patient  nicht  mehr  gehen ;  dagegen  im  Bett  keine  motorische 
Lähmung.  Pupillen  gleich  weit,  reagiren  gut;  Sehstörungen  werden  nicht 
angegeben.  Die  genauere  Untersuchung  des  Gesichtssinnes  ergiebt:  Strabis- 
mus alternans  divergens  von  1,5  Millimeter  ohne  Muskelparese.  Sehvermögen 
beiderseits  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Beiderseits  massiger  Grad  von 
Neuritis  optica,  links  frischer.  In  den  nächsten  Tagen  blieb  der  Zustand  un- 
verändert, nur  hatte  der  Kranke  viele  und  heftige  Anfälle  von  Kopfschmerzen. 
Keine  abnormen  Bestandtheile  im  Harn.     Am  1.  November  plötzlicher  Tod. 

Section:  Gyri  ungemein  breit  und  platt,  Dura  au  der  Basis  sehr  trocken. 
Chiasma  nach  vorn  gedrängt,  hinter  demselben  eine  blasige  Prominenz,  ge- 
bildet  durch   das   sehr   stark   dilatirte  Infundibulum  und  die  Corpora  candi- 
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cantia.  —  Beim  Durchschneiden  des  Oherwurmes  des  Cerebellum  in  der  Me- 
dianlinie findet  sich  eine  wallnussgrosse  Cyste,  noch  gefüllt,  wenn  auch  nicht 
prall,  mit  klarer  Flüssigkeit;  eine  Wand  daran  nicht  deutlich;  sie  geht  durch 
die  Dicke  des  Cerebellum  hindurch  bis  zur  Decke  des  vierten  Ventrikels  und 
steht  im  Moment  der  Oefifnung  mit  demselben  in  Verbindung.  Das  die  Cyste 
umgrenzende  Gewebe  ist  nach  dem  vierten  Ventrikel  zu  ausserordentlich  dünn 
und  ga.nz  zerreisslich.  —  Nach  vorn  schliesst  sich  au  diese  Cyste  gleichmässig 
an  ein  kirschgrosser  Tumor,  welcher  das  hintere  Paar  der  Vierhügel  und  das 
Vellum  medulläre  einnimmt,  auch  nach  dem  vierten  Ventrikel  zu  pröminirt. 
Er  besteht  ganz  gleichmässig  aus  weissem,  durchscheinendem,  gallertigem, 
leicht  zerfliesslichem  Gewebe  (mikroskopisch:  Myxom,  Cystomyxom  im  Klein- 
hirn und  Velum  medulläre). 

He  noch  2^*)  beschreibt  eine  partielle  Vierhügelerkrankung: 
Eineinvierteljähriges  Mädchen,  wegen  Phthise  in  Behandlung  seit  20. 
August  1860;  zunächst  keine  Erscheinungen  seitens  des  Nervensystems. 
Anfang  October  fiel  den  Angehörigen  bei  dem  Kinde  ein  stierer  Blick  auf. 
Bei  der  Untersuchung  am  13.  October  beide  Augen  starr  nach  unten  ge- 
richtet; Pupillen  etwas  weiter  und  träger  reagirend  als  sonst;  vorgehaltenen 
Gegenständen  folgt  das  Kind  mit  den  Augen  nach  beiden  Seiten,  aber  nicht 
nach  oben.  7.  November  wieder  untersucht:  seit  einigen  Tagen  Erbrechen; 
gewölbte  Fontanelle,  Puls  unregelmässig  72,  Somnolenz,  Parese  des  rechten 
Armes.  8.  November:  völlige  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines  und 
des  ganzen  rechten  Facialis  mit  Einschluss  der  oberen  Aeste.  Am  14:  etwas 
mehr  Beweglichkeit  der  rechten  Extremitäten,  auf  dem  rechten  Auge  anhal- 
tendes Schielen  nach  innen,  rechte  Pupille  enger  als  die  linke,  von  Zeit  zu 
Zeit  Zuckungen  der  Glieder,  auch  der  gelähmten.  Im  Coma  am  17.  Novem- 
ber der  Tod. —  Section:  Meningitis  tuberculosa  an  der  Basis  und  Con- 
vexität.  Hydrops  ventriculorum.  Im  linken  hinteren  Corpus  quadrigeminum 
ein  runder,  gelber,  halbbohnengrosser  Tuberkel,  ohne  Veränderung  der  um- 
gebenden Substanz;  im  übrigen  Gehirn  sonst  keine  Veränderung. 

Steffen 2^^)  hat  kurz  darauf  einen  älmlichen  Fall  publicirt: 
Dreijähriger  Knabe,  bot  am  24.  März  folgenden  Zustand  dar:  Der  Ge- 
sichtsausdruck hat  etwas  Eigenthümliches  durch  eine  Ptosis  beider  oberen 
Augenlider.  Bewegung  der  Bulbi  unbehindert,  Pupillen  mittelweit  und  träge 
reagirend.  Die  Sehkraft  schien  an  und  für  sich  nicht  beeinträchtigt  zu  sein. 
Symptome  einer  fieberhaften  Infiltration  der  Lungen.  Anfang  Mai  allgemeine 
eklamptische  Anfälle,  welche  immer  häufiger  kamen,  bis  am  9.  Juni  in  einem 
solchen  der  Tod  eintrat.  —  Section:  Bedeutende  Hyperämie  des  ganzen 
Gehirns,  aber  ohne  Meningitis  tuberculosa.  Die  Form  der  Corpora  quadrige- 
mina ist  nicht  mehr  zu  erkennen;  dieselben  stellen  eine  rundliche,  zerklüftete, 
gelbliche  Masse  dar,  welche  (mikroskopisch)  sich  als  Tuberkel  erwies.  In  den 
angrenzenden  Theilen  des  Gehirns  war  keine  Veränderung  wahrzunehmen. 

Man  vergleiche  noch  S.  220  den  Fall  von  Gowers. 
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Analyse  der  Beobachtungen. 

Eingangs  bereits  hoben  wir  die  Schwierigkeiten  hervor,  welche 
bei  diesem  Hirntheil  daraus  erwachsen,  dass  die  wichtigste  Grund- 
lage für  das  Studium,  nämlich  die  alten  stationären  Herderkrankun- 
gen, eigentlich  ganz  mangeln.  Schlüsse,  auf  den  Beobachtungen 
von  Geschwülsten  allein  fussend,  sind  immer  anfechtbar;  und  wir 
werden  eine  sehr  gewissenhafte  und  vorsichtige  Kritik  anwenden 
müssen,  um  einigermassen  brauchbare  Ergebnisse  zu  erzielen. 

Es  liegt  nahe,  dass  wir,  mit  Rücksicht  auf  den  Stand  unserer 
gegenwärtigen  physiologischen  Anschauungen,  bei  den  Vierhügeln 
zunächst  den  Gesichtssinn  besprechen.  Von  Griesinger^ss) 
rührt  der  bekannte  Satz  her:  „ist  der  Gesichtssinn  vollkommen 
intact,  so  kann  der  Sitz  des  Tumors  niemals  in  den  Vierhügeln 
(intracerebralem  Centrum  des  Gesichtssinnes)  selbst,  ja  kaum  jemals 
im  vordersten,  obersten  und  mittleren  Theil  des  kleinen  Hirns  sein, 
wo  er  bei  nur  einigem  Volum  fast  nothwendig  nach  vorn  die  Vier- 
hügel lädiren  muss."  Ist  dieser  Satz  in  dieser  Fassung  richtig? 
besteht  bei  jeder  Läsion  der  Vierhügel  eine  Läsion  des  Gesichts- 
sinnes? 

Die  vorhandenen  Beobachtungen  geben  uns  zum  Theil  leider 
auf  diese  Fragen  keine  genügende  Antwort,  und  zwar  deshalb  weil 
die  Prüfungen  des  Gesichtssinnes  nicht  immer  mit  der  erforderlichen 
Genauigkeit  angestellt  wurden  oder  angestellt  werden  konnten,  in 
einigen  Fällen  aber  namentlich  deshalb,  weil  Verhältnisse  neben 
der  Vierhügelläsion  bestanden,  welche  überhaupt  eine  Entscheidung 
unmöglich  machten.  Wir  können,  um  über  die  Beziehung  der 
Vierhügelerkrankungen  zu  Störungen  des  Gesichtssinnes  ein  Urtheil 
zu  gewinnen,  die  vorliegenden  Fälle  in  drei  Reihen  theilen  1)  eine, 
welche  ein  bestimmtes  positives  Resultat  ergiebt  2)  eine,  welche 
ein  bestimmtes  negatives  Resultat  ergiebt  3)  eine,  welche  keine 
sicheren  Schlüsse  zulässt. 

unter  den  uns  bekannt  gewordenen  Fällen  gehört  unseres 
Erachtens  nur  ein  einziger  zu  der  ersten  Reihe,  d.  h,  nur  dieser 
spricht  bestimmt  von  einer  Erblindung,  welches  auf  keine  andere 
Ursache  bezogen  werden  kann,  als  die  Vierhügelerkrankung  —  es 
ist    dies   die   bereits   Eingangs   erwähnte   von   Charlton   Bastian 
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angezogene  Beobachtung.  Um  so  bedauerlicher  ist  es,  dass  die 
Notizen  derselben  überaus  kurz  gehalten  sind  (wenigstens  ist  uns 
eine  ausführlichere  Veröffentlichung  nicht  bekannt  geworden).  Von 
einem  Mann,  welcher  in  Behandlung  von  Reynolds  war,  heisst 
es  wörtlich:  „eine  lange  Krankheit  (illness),  in  welcher  Polyurie 
und  äusserste  Prostration  die  hervorragendsten  Symptome  waren, 
schloss  mit  Blindheit  und  einem  massigem  Stupor  in  den  letzten 
vierzehn  Tageii  (was  TDrought  to  a  close  by  blindness  for  about 
fourteen  days);  und  nach  dem  Tode  dieses  Kranken  fand  ich  einen 
Erweichungsherd,  welcher  sich  fast  auf  das  vordere  Vierhügelpaar 
beschränkte  (a  patch  of  softening  almost  limited  to  .  .  .)."  Hier 
handelte  es  sich  um  einen  Ausfalls-,  einen  alten  Erweichungsherd, 
von  anderweiten  Läsionen  des  Gehirns  oder  des  Sehapparates  ist 
nicht  die  Rede,  also  wird  nichts  übrig  bleiben,  als  die  Erblindung 
von  der  Läsion  des  vorderen  Vierhügelpaares  abzuleiten. 

Eine  vollständige  Erblindung  fand  sich  dann  nur  noch  in 
meinem  Falle  und  dem  von  Raymond,  diese  aber  gestatten  aus 
den    nachher  zu   erwähnenden   Gründen  keine    bindenden  Schlüsse. 

Der  wichtigste  Fall  der  zweiten  Reihe  ist  der  von  Kohts. 
Trotzdem  die  erheblichsten  anderweiten  Störungen  bestanden,  ist 
von  denen  des  Sehvermögens  keine  Rede  und  ergab  die  wiederholte 
ophthalmoskopische  Untersuchung  ein  negatives  Resultat.  Erst  eilf 
Monate  nach  Beginn  der  Erscheinungen,  wenige  Tage  vor  dem 
Tode  wurde  beiderseits  ein  massiger  Grad  von  Neuritis  optica, 
ohne  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  gefunden.  Da 
ausserdem,  nach  Angaben  der  Autopsie,  eine  bedeutende  intra- 
cranielle  Druckzunahme  bestand,  wird  man  mit  Kohts  die  ophthal- 
moskopischen Befunde  mit  dieser  in  Verbindung  bringen  müssen. 
Das  hintere  Vierhügelpaar  war  durch  einen  Tumor  substituirt. 
Der  naheliegende  Schluss  ist  also,  dass  eine  Zerstörung  des 
hinteren  Vierhügelpaares  an  sich  keine  Beeinträchtigung 
des  Sehens  bedingt.  Auch  in  Henoch's  Fall  scheint,  soweit 
die  etwas  kurz  mitgetheilte  Untersuchung  und  das  Alter  des 
IV4 jährigen  Kranken  ein  Urtheil  gestatten,  keine  Blindheit  be- 
standen zu  haben;  auch  hier  war  der  eine  hintere  Vierhügel  zerstört. 

Fast  alle  anderen  Fälle  gehören  der  dritten  Reihe  an,  d.  h. 
sie  gestatten  kein  sicheres  Urtheil  wegen  der  Complicationen  oder 
wegen     Un Vollständigkeit     der     Berichterstattung.      Bei     Seidel 's 
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Krankem  war  das  vordere  Vierhügelpaar  nicht  verändert,  das 
hintere  zerstört;  der  Kranke  sah,  aber  nicht  mehr  so  deutlich  wie 
früher;  eine  ophthoilmoskopische  Prüfung  fehlt,  aber  der  Section 
zufolge  bestand  bedeutende  intracranielle  Drucksteigerung;  es  ist 
also  nicht  die  Möglichkeit  einer  so  entstandenen  Stauungspapille 
bzw.  Neuritis  optica  ausgeschlossen.  Genau  dieselben  Verhältnisse 
und  Erwägungen  treffen  für  Rosenthal's  Fall  zu,  abgesehen  davon 
lautet  die  Bestimmung  über  die  Läsion  der  Vierhügel  zu  allgemein. 
In  dem  Fall  von  Rusconi  war  das  Gesicht  intact;  die  Vierhügel 
verschoben,  etwas  grösser  als  normal,  und  ein  Theil  des  Gewebes 
in  ihnen  zerstört  —  also  wieder  eine  zu  unbestimmt  gehaltene 
Angabe,  welche  keine  Schlüsse  erlaubt.  Auch  Friedreich 's  Fall 
ist  aus  demselben  Grunde  nicht  verwerthbar.  In  den  beiden  oben 
angeführten  Fällen  von  Serres  bestand  jedenfalls,  wie  Longet 
ausdrücklich  dazu  bemerkt,  keine  Blindheit,  ob  eine  leichtere  Seh- 
störung, ist  nicht  gesagt.  In  dem  zweiten  derselben  waren  die 
ganzen  Vierhügel  entzündet  —  diese  wenigen  Worte  bilden  aber 
auch  die  ganze  Beschreibung  und  ermöglichen  demnach  kein  Urtheil; 
und  im  ersten  ist  die  anatomische  Beschreibung  auch  zu  allgemein, 
denn  es  heisst:   „im  mittleren  Theil  der  Vierhügel  ein  .  .  Knoten." 

In  meinem,  Duffin's  und  Raymond's  Fall  bestand  aller- 
dings vollständige  Erblindung,  und  es  waren  auch  die  gesammten, 
die  vorderen  wie  die  hinteren  Vierhügel  zerstört;  trotzdem  nehmen 
wir  Anstand,  diesen  Fällen  eine  directe  Beweiskraft  beizumessen: 
denn  in  meinem  Falle  bestand  eine  allgemeine  intracranielle  Druck- 
steigerung, in  Duffin's  ist  eine  doppelseitige  Stauungspapille  be- 
stimmt nachgewiesen,  und  in  Raymond's  fand  sich  daneben  eine 
Erweichung  im  Scheitellappen,  ein  Tumor  im  Cerebellum  und  Atro- 
phie der  Striae  opticae. 

Ganz  abweichend  scheint  sich  die  Beobachtung  von  Steffen 
zu  verhalten.  '  Trotzdem  vordere  wie  hintere  Vierhügel  zerstört 
ist  von  Blindheit  nichts  berichtet.  Steffen  sagt  allerdings  in  der 
Epikrise:  „ob  und  wieweit  die  Nn.  optici  betheiligt  seien,  hat  sich 
nicht  übersehen  lassen";  existirte  also  doch  vielleicht  eine  Seh- 
störung, welche  sich  nur  bei  dem  schwer  leidenden  dreijährigen 
Knaben  nicht  ermitteln  liess?  Diese  Frage  muss  unentschieden 
bleiben.  Auch  bei  Gowers'  Krankem,  trotzdem  das  eine  C.  q. 
anticum  ganz,    das   andere  theilweise  zerstört  war,    und   trotzdem 


214  Corpora  quadrigemina. 

Stauungspapille  bestand,  war  keine  vollständige  Blindheit  vorhan- 
den. Vorderhand  kann  dies  nur  auffordern,  in  unseren  Schlüssen 
vorsichtig  zu  sein. 

Brauchbare  Fälle  von  isolirter  Atrophie  der  Vierhügel,  ohne 
eine  gleichzeitige  solche  der  Sehnerven,  sind  nicht  bekannt;  dage- 
gen existiren  Fälle,  in  denen  neben  Sehnervenatrophie  Schwund 
der  Vierhügel,  besonders  der  vorderen,  sich  fand;  Longet  bereits 
hat  eine  Reihe  solcher  zusammengestellt. 

Kehren  wir  jetzt  zu  dem  diagnostischen  Satze  Griesinger's 
zurück,  so  müssen  wir  die  an  denselben  geknüpften  Fragen  dahin 
beantworten:  der  Sitz  einer  Läsion  kann  bei  intactem  Gesichts- 
sinne sehr  wohl  im  Vierhügel  sein,  d.  h.  im  hinteren  Paare  des- 
selben; noch  viel  weniger  aber  kann  man  wegen  vorhandener  Seh- 
störung ohne  Weiteres  auf  Erkrankung  der  Vierhügel  (des  vorderen 
Paares)  schliessen,  da  der  all  erverschiedenste  Sitz  des  Tumors 
Stauungspapille,  Neuritis  optica  und  bezw.  Opticusatrophie  erzeu- 
gen kann. 

Ueber  das  Verhalten  der  Pupillen  lassen  sich  einiger- 
massen  zuverlässige  Anhaltspunkte  nicht  gewinnen.  Von  den  Fäl- 
len, in  welchen  das  vordere  Paar  betheiligt  war,  ist  der  meinige 
und  Raymond's  wegen  der  besprochenen  Complicationen  auszu- 
schalten; in  Basti  an 's  Notiz  ist  das  Verhalten  der  Pupillen  nicht 
erwähnt;  bei  Steffen' s  Krankem  waren  im  Anfang  die  Pupillen 
mittelweit  und  träge  reagirend;  bei  Peltzer's  Krankem  fehlte  die 
Reaction.  In  den  anderen  Fällen  mit  Läsion  des  hinteren  Paares 
machen  ebenfalls  meist  Complicationen  die  Beurtheilung  unmög- 
lich; die  Pupillen  werden  bald  als  eng  bald  als  weit  bald  als 
mittelweit  bezeichnet,  ihre  Reaction  meist  als  träge. 

Das  Verhalten  der  Aeste  des  Oculomotorius  für  die  Augen- 
muskelzweige stellt  sich  in  den  einzelnen  Beobachtungen  ganz  ver- 
schieden dar.  Steffen:  vorderes  und  hinteres  Hügelpaar  zerstört 
—  doppelseitige  Ptosis,  im  Uebrigen  die  Bewegungen  der  Bulbi 
unbehindert.  Henoch:  der  linke  hintere  Hügel  zerstört  —  beide 
Augen  starr  nach  unten  gerichtet,  seitliche  Bewegungen  ausführ- 
bar, nach  oben  unmöglich;  der  spätere  Strabismus  convergens  dex- 
ter  ist  zweifelsohne  mit  der  Meningitis  in  Verbindung  zu  bringen. 
Mein  Fall:  vollkommene  Starrheit  der  Bulbi  —  die  Sehhügel  total 
gerstört;  jedoch  glaube  ich  auf  diese  Starrheit  der  Augäpfel  wegen 
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des  stark  benommenen  ßewusstseins  kein  Gewicht  legen  zu  dürfen. 
Rosenthal:  es  heisst  ganz  unbestimmt  „Blick  mehr  stier".  Fer- 
ner ist  ein  Fall  von  Wernicke^^^)  zu  erwähnen:  bei  einem  fünf- 
undvierzigj ährigen  Mann  blieb  als  dauernder  Defect  (zehn  Monate) 
nach  einem  schweren  apoplektischen  Insult  eine  linksseitige  Hemi- 
plegie (ohne  Anästhesie)  und  eine  Beschränkung  der  Augenbeweg- 
lichkeit der  Art,  dass  beide  Augen  nach  oben  und  nach  unten  hin 
nur  minimal  bewegt  werden  konnten,  während  die  Beweglichkeit 
nach  rechts  und  nach  links  hin  vollkommen  normal  war.  Dabei 
stand  das  linke  Auge  etwas  tiefer,  und  es  bestanden  Doppelbilder 
entsprechend  einer  Lähmung  des  linken  Rectus  superior.  Ptosis 
bestand  nicht.  Sehschärfe  anfänglich  herabgesetzt,  später  normal. 
Bei  der  Section  fand  sich  „Schrumpfung  des  rechten  Seh-  und  Vier- 
hügels in  Folge  einer  alten  Erweichungsnarbe".  Kohts:  beide  hin- 
tere Hügel  zerstört  —  Strabismus  alternans  divergens  sehr  unbe- 
deutenden Grades.  Seidel  berichtet  von  seinem  Kranken  gar  keine 
Störungen  der  Augenbewegungen,  ebensowenig  S  er  res;  auch  Chari- 
ten Bastian  erwähnt  nichts  dergleichen. 

In  der  Mehrzahl  der  vorhandenen  Fälle  wurde  demnach  eine 
Betheiligung  des  N.  oculomotorius  festgestellt.  Dieselbe  betrifft  je- 
doch —  abgesehen  von  meinem  Falle,  dessen  Beweisfähigkeit  ich 
bezweifele  —  niemals  den  ganzen  Nerven  in  allen  seinen  Zweigen, 
wie  man  es  im  Gegentheil  bei  der  durch  Hirnschenkelläsion  be- 
dingten Oculomotoriusparalyse  beobachtet.  Immer  fallen  nur  ein- 
zelne Aeste  aus;  und  dies  sind  durchaus  nicht  dieselben  in  den 
verschiedenen  Fällen.  Einmal  ist  nur  der  Ast  für  d9n  Muse,  leva- 
tor  palpebrae  beiderseits  ausser  Function  gesetzt;  ein  anderes  Mal 
nur  der  für  die  Muscc.  recti  superiores;  ein  drittes  Mal  sind  die 
Bulbusbewegungen  nach  oben  und  unten  minimal,  also  die  Recti 
superiores  und  inferiores  betroffen;  wieder  ein  anderes  Mal  die 
Recti  interni.  Es  scheint  uns  vorläufig  unmöglich,  mit  Sicherheit 
dieses  Verhalten  an  der  Hand  der  einzelnen  Fälle  zu  erklären,  da 
dieselben  meist  nur  ganz  allgemeine  und  makroskopische  Mitthei- 
lungen-über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  machen. 

Allemal,  wenn  ein  Ausfall  in  der  Oculomotoriusinnervation 
bestand,  waren  die  hinteren  Vierhügel  entweder  allein  oder  wenig- 
stens neben  den  vorderen  betheiligt,  —  doch  wollen  wir  vor  der 
Hand  daraus  keine  bindenden  Schlüsse  ziehen, 


216  Corpora  quadrigemina. 

Bei  Henoch's  und  Wernicke's  Kranken  war  trotz  einseiti- 
ger Vierhügelerkrankung  doch  eine  doppelseitige  Oculomotorius- 
betheiligung  vorhanden.  Diese  Thatsaehe  würde  die  Annahnoe  un- 
terstützen, dass  die  associirten  Bewegungen  beider  Augen,  zunächst 
wenigstens  soweit  sie  durch  den  Oculomotorius  erfolgen,  von  dem 
jedenseitigen  Kern  des  Nerven  aus  vermittelt  werden  können.  Wei- 
tere Erfahrungen  müssen  noch  lehren,  ob  man  einen  diagnostischen 
Satz  aufstellen  kann,  der  etwa  so  lauten  würde:  wenn  die  Sym- 
ptome einer  einseitigen  Herderkrankung  bestehen  und 
dabei  eine  Lähmung  eines  oder  einiger  gleichwerthig 
wirkender  Oculomotoriusäste  auf  beiden  Augen,  kann 
man  eine  Betheiligung  des  hinteren  Vierhügels  diagno- 
sticiren. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  einem  Symptomencomplex,  welcher, 
nicht  blos  auf  Grund  von  Experimenten  sondern  auch  von  patho- 
logischen Erfahrungen,  schon  von  Serres  mit  dem  Vierhügelsystem 
in  Verbindung  gebracht  wurde  —  wir  meinen  eine  ausgespro- 
chene Coordinationsstörung,  namentlich  in  den  unteren 
Extremitäten.  Longet  hat  allerdings  die  Beweisfähigkeit  der 
Erfahrungen  von  Serres  bestritten;  neuerdings  jedoch  hat  Kohts 
auf  Grund  seiner  Beobachtung  dieselbe  Behauptung  aufgestellt. 

Unserem  Plane  gemäss  lassen  wir  die  experimentell  gewonne- 
nen Erfahrungen  ganz  bei  Seite  und  wollen  nur  die  vorhandenen 
pathologischen  Fälle  mit  Rücksicht  auf  diese  Frage  einer  kritischen 
Prüfung  unterziehen. 

Positive  Fälle  sind  zunächst  von  Serres,  vier  an  Zahl,  bei- 
gebracht. Coordinationsstörungen  bestanden  ferner  in  den  Beob- 
achtungen von  Seidel,  Kohts,  Duffin,  mir;  nichts  davon  be- 
merkt ist  in  denen  von  Rosen thal,  Henoch,  Steffen,  Bastian, 
Wernicke,  Gowers. 

Bastian 's  Fall  war  ebenso  wie  Wernicke's  eine  Ausfalls- 
erkrankung; erstere  betraf  nur  die  vorderen  Vierhügel,  über  letz- 
tere ist  nichts  Genaueres  mitgetheilt.  Bei  Henoch's  kleiner  Pa- 
tientin scheint  der  bohnengrosse  Tuberkel,  um  den  herum  das  Ge- 
webe gesund  war,  ebenfalls  als  blosse  Ausfallserkrankung  bestanden 
zu  haben;  indessen  ist  der  Fall  weder  für  noch  gegen  beweisend, 
da,  wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorzugehen  scheint,  das 
IV4 jährige   Kind   überhaupt    noch   nicht    gehen  konnte.     Dasselbe 
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gilt  für  Steffen' s  Fall;  er  beweist  weder  für  noch  gegen,  da  von 
dem  Gange  des  dreijährigen  Knaben,  welcher  vielleicht  wegen  der 
bestehenden  schweren  Lungenaflfection  das  Bett  hüten  musste,  kein 
Wort  gesagt  ist.  Rosenthal's  Kranker  hatte  einen  „matten  Gang 
mit  baldigem  Müdigkeitsgefühl",  von  Ataxie  ist  demnach  keine 
Rede;  ebensowenig  wird  eine  solche  in  Gowers'  Fall  erwähnt, 
in  welchem  überwiegend  die  vorderen  Vierhügel  betheiligt  waren. 

Will  man  nun  auch  die  Beweisfähigkeit  der  vier  letzten  Fälle 
nicht  anerkennen,  so  lehrt  doch  der  erste,  dass  eine  auf  das  vor- 
dere Vierhügelpaar,  der  zweite,  dass  eine  auf  die  eine  Seite  des 
Organes  beschränkte  Ausfallserkrankung  keine  ataktischen  Geh- 
störungen bedingt. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  positiven  Fälle?  Die  von  Serres' 
hat  Longet  bereits  als  nicht  beweisend  kritisirt;  der  zweite  und 
dritte  sind  jedenfalls  unbrauchbar,  und  wir  haben  sie  deshalb  gar 
nicht  reproducirt;  der  vierte,  oben  als  zweiter  von  uns  wiederge- 
geben, ist  wegen  der  aphoristischen  Kürze  „eine  Frau  litt  an  Veits- 
tanz" nicht  zu  beurtheilen;  in  dem  ersten  bestanden  allerdings 
Coordinationsstörungen,  aber  Serres  schildert  das  typische  Bild 
des  ächten  Veitstanzes,  mit  unwillkürlichen  Spasmen,  Zucken  des 
Gesichts,  Rollen  der  Augen,  also  ein  Bild,  welches  wesentlich  von 
dem  der  anderen  Fälle  abweicht. 

In  den  fraglichen  Erscheinungen  durchaus  übereinstimmend 
sind  die  drei  Beobachtungen  von  Seidel,  Kohts,  mir;  in  Duf- 
fin's  Falle  sind  sie  vielleicht  analog  gewesen.  Die  betreffenden 
Störungen  gleichen  so  durchaus  dem  Symptomencomplex,  welchen 
man  als  cerebellare  Ataxie  bezeichnet,  dass  wir  der  Kürze  wegen 
einfach  auf  die  Besprechung  dieser  verweisen  können.  In  meinem 
Falle  war  das  vordere  und  hintere  Vierhügelpaar  vernichtet,  in 
Seidel's  und  Kohts'  nur  das  hintere.  Allemale  handelt  es 
sich  um  Geschwülste,  und  zwar  um  Geschwülste,  welche  zweifel- 
los eine  allgemeine  intracranielle  Drucksteigerung  herbeiführten: 
es  heisst  gleichlautend,  dass  Hydrops  ventriculorum  bestand,  und 
die  Gyri  abgeplattet  waren;  Duffin's  Kranker  hatte  doppelseitige 
Stauungspapille,  also  auch  intracranielle  Drucksteigerung.  Es  ist 
demnach  wohl  die  Annahme  gestattet,  dass  auch  auf  die  benach- 
barten Partien  eine  directe  Einwirkung  stattgefunden  haben  kann, 
also  auch  auf  das  Cerebellum.     Ja  noch  mehr.     In  meinem  Falle 
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war  der  vordere  Theil  des  Kleinhirns,  wenn  auch  nur  geringfügig, 
so  doch  immerhin  betheiligt;  dasselbe  gilt  für  den  von  Seidel. 
Und  bei  dem  Kranken  von  Kohts  war  sogar  der  ganze  Wurm  des 
Cerebellum  direct  von  einer  Cyste  eingenommen.  Kohts  giebt 
allerdings,  auf  die  Untersuchung  v.  Recklinghausen 's  gestützt, 
an,  dass  der  Ausgangspunct  des  Tumors  in  der  Substanz  der  hin- 
teren Vierhügel  gelegen  sei,  und  dass  bei  seinem  kleinen  Umfang 
nicht  daran  gedacht  werden  könne,  dass  er  Drucksymptome  in 
weiterem  Umfange  erzeugte.  Indessen  liegt  unseres  Erachtens  die 
Sache  doch  so,  dass  ein  derartiges  Räsonnement  vielleicht  erlaubt 
ist,  wenn  man  einen  Fall  mit  einer  bereits  durch  genügende  ander- 
weitige Erfahrungen  gestützten  Theorie  in  Einklang  bringen  will. 
Unmöglich  aber  kann  man  einen  so  vieldeutigen  und  so  complicir- 
ten  Fall  selbst  als  Grundlage  für  eine  erst  zu  beweisende  Theorie 
anerkennen.  Ganz  bestimmt  wären  dann  die  Beobachtungen  von 
Seidel  und  von  mir  noch  beweiskräftiger. 

Alles  in  Allem  genommen  fassen  wir  unsere  Meinung  dahin 
zusammen:  es  ist  möglich,  und  mit  Rücksicht  auf  die  phy- 
siologischen Versuchsergebnisse  (Serres  —  bei  Longef^^) 
citirt  — ,  Cayrade260)^  Goltz^ei),  Kohts^ss),  Ferrier^ez)  so- 
gar wahrscheinlich,  dass  Erkrankungen  der  Vierhügel, 
speciell  des  hinteren  Paares,  Gleichgewichts-  oder  Coor- 
dinationsstörungen  bedingen,  indessen  bilden  die  bis 
jetzt  vorliegenden  pathologischen  Erfahrungen  am  Men- 
schen keinen  zwingenden  Beweis  für  diese  Annahme. 
Einen  solchen  können  nur  solche  Fälle  liefern,  in  welchen  das  frag- 
liche Symptom  bei  älteren  auf  die  Vierhügel  beschränkten  reinen 
Ausfallserkrankungen  sich  findet. 

Anderweitige  Symptome  kommen  den  Vierhügelerkrankungen 
als  solchen  nicht  zu.  Von  He  noch  wird  allerdings  noch  eine 
Hemiplegie  erwähnt;  man  kommt  indessen  sofort  auf  die  Ver- 
muthung,  dass  dieselbe  mit  der  Meningitis  in  jenem  Falle  in  Zu- 
sammenhang stehe.  Henoch  selbst  glaubt  freilich  diese  Unter- 
stellung nicht  annehmen  zu  dürfen;  jedoch  erscheinen  uns  die  von 
ihm  vorgebrachten  Gründe  keineswegs  unanfechtbar,  umso  weniger 
als  in  keinem  anderen  reinen  Falle  sonst  von  directer  motorischer 
Lähmung  die  Rede  ist.  Wir  glauben  deshalb  auch  in  Henoch's 
Fall    dieselbe    sicher    auf   eine  Complication  beziehen  zu  miissen. 
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W  ernicke 's  Kranker  war  auch  hemiplegisch,  aber  hier  betheiligte 
die  Erkrankung  nachgewiesener  Massen  noch  andere  Hirntheile. 

Henoch,  Rosenthal  und  Steffen  erwähnen  bei  ihren  Kran- 
ken auch  noch  spastische  Zuckungen  in  den  Extremitäten  bzw.  all- 
gemeine epileptiforme  Convulsionen.  Ersterer  bringt  dieselben,  und 
wohl  mit  Recht,  mit  der  Meningitis  zusammen;  letzterer  bezielit  sie 
auf  die  Läsion  der  Vierhügel  selbst.  Wir  theilen  die  Ansicht  von 
Steffen  nicht,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  man  in  keinem 
anderen  Falle  von  Vierhügelläsion  Convulsionen  beobachtet  hat. 
Hinsichtlich  einer  anderen  Erklärung  derselben  dürfte  daran  zu 
erinnern  sein,  dass  es  sich  um  ein  kleines  Kind  handelte,  in  einem 
Alter,  in  welchem  die  allerverschiedensten  ursächlichen  Momente, 
Hirnhyperämie  u.  s.  w.  bekanntlich  ausserordentlich  leicht  spasti- 
sche Zufälle  veranlassen.  Die  angebliche  physiologische  Basis,  auf 
welche  hin  Henoch  das  Fehlen  der  Convulsionen  auffallend  fand, 
Steffen  ihr  Vorhandensein  nicht  auffallend  gewesen  zu  sein  seh  eint, 
das  alte  Experiment  von  Ed.  Weber,  welcher  durch  electrische 
Reizung  der  Lobi  optici  beim  Frosch  allgemeine  Convulsionen  er- 
zielte, ist  bekanntlich  durch  spätere  Forscher  nicht  bestätigt  wor- 
den. — 

Kopfschmerz,  Erbrechen,  Benommenheit  des  Sensorium  haben 
natürlich  nicht  das  mindeste  für  Vierhügelerkrankungen  Charakte- 
ristische, sondern  sind  einfach  die  Symptome  der  allgemeinen  intra- 
craniellen  Drucksteigerung. 


Diagnostische  Sätze. 

1.  Die  Diagnose  der  Vierhügelerkrankungen  ist  deshalb  eine 
sehr  schwierige  und  unsichere,  weil  die  von  denselben  abhängigen 
Symptome  zum  Theil  sehr  vieldeutig,  zum  Theil  sogar  noch  nicht 
einmal  unzweifelhaft  festgestellt  sind. 

2.  Nach  dem  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungsmaterial 
scheint  es,  dass  die  von  dem  vorderen  und  hinteren  Vierhügelpaar 
abhängigen  Symptome  verschieden  sind. 

Die  Erkrankung    des  Vorderpaares    geht    fast    immer    (einige 
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Fälle  scheinen  dagegen  zu  sprechen)  mit  Abnahme  des  Sehvermö- 
gens bzw.  Blindheit  einher.  Dieses  Symptom  ist  jedoch  ein  ausser- 
ordentlich vieldeutiges;  z.  B.  man  wird  es  nicht  ohne  weiteres  auf 
die  Vierhügel  beziehen  dürfen,  wenn  Stauungspapille,  Neuritis  optica 
und  Opticusatrophie  vorhanden  ist,  weil  diese  Veränderungen  aller- 
dings auch  bei  Tumoren  der  Corpora  quadrigemina,  jedoch  eben- 
sogut bei  den  sehr  viel  häufiger  anderswo  lokalisirten  Geschwülsten 
vorkommen.  Die  diagnostische  Verwerthung  der  Amaurose  scheint 
uns  nur  in  folgender  Weise  formulirt  werden  zu  dürfen:  wenn  bei 
einer  acut  aufgetretenen  Amaurose  (und  Reactionslosigkeit  der  Pu- 
pillen) noch  anderweite  Symptome  einer  Herderkrankung  des  Gehirns 
und  gleichzeitig  ein  negativer  ophthalmoskopischer  Befund  bestehen, 
darf  man  eine  Betheiligung  der  vorderen  Vierhügel  annehmen. 

4.  Bei  Läsionen  des  hinteren  Paares  kann,  aber  muss  nicht, 
eine  Paralyse  oder  Parese  (einzelner  Aeste?)  des  N.  oculomotorius 
bestehen.  Ihr  Vorhandensein  an  sich  spricht  jedoch  ebensowenig 
für  diese  Localisation,  wie  ihr  Mangel  dagegen.  Welches  die  ge- 
naueren Verhältnisse  der  anatomischen  Localisation  sein  müssen, 
um  bald  dieses,  bald  jenes  Verhalten  zu  bedingen,  ist  zur  Zeit  noch 
unbekannt. 

5.  Ein  grösseres  Gewicht  als  auf  die  Oculomotoriusbetheili- 
gung  an  sich  überhaupt  ist  auf  die  genauere  Form  und  Gestaltung 
derselben  zu  legen.  Eine  doppelseitige  Läsion  einzelner  gleich- 
werthig  wirkender  Aeste  scheint  für  die  Vierhügel  zu  sprechen, 
um  so  mehr  wenn  daneben  keine  alternirende  Extremitätenläh- 
mung besteht. 

6.  Diese  Doppelseitigkeit  der  Oculomotoriusbetheiligung  scheint 
sich  auch  bei  einseitiger  Vierhügelerkrankung  zu  finden. 

7.  Ueber  das  Verhalten  der  Pupillen  lässt  sich  nichts  Be- 
stimmtes aussagen,  doch  scheint  bei  Läsion  des  vorderen  Paares 
die  Reaction  aufgehoben  zu  sein. 

8.  Es  scheinen  bei  Erkrankungen  der  hinteren  Vierhügel 
Gleichgewichts-,  Coordinationsstörungen,  welche  durchaus  denen  bei 
Cerebellarläsionen  gleichen,  vorzukommen.  Indessen  ist  dieser 
Punkt  noch  nicht  spruchreif. 
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A  n  h  a  n  gp. 

Wir  fügen  hier  (während  des  Druckes)  folgende  soeben  von 
Gowers^^^)  veröffentlichte  Beobachtung  ein  (vergl.  S.  210): 

Ein^vierundzwanzigjähriger  Mann  klagt  seit  einigen  Wochen  über  hefti- 
gen Kopfschmerz.  Am  30.  Juli  constatirt  man  Stupor  und  eine  Paralyse  des 
N.  abducens  dexter,  sonst,  wie  Verfasser  ausführt,  keinerlei  Lähmungserschei- 
nungen. Pupillen  gleich;  Grad  des  Seiivermögens  nicht  sicher  festzustellen, 
doch  war  Patient  jedenfalls  nicht  vollständig  blind.  Ophthalmoskopisch  fand 
sich  Stauungspapille  beiderseits  mit  Neuritis  optica.  Diese  Symptome  blieben; 
nach  einigen  Tagen  wurde  er  jedoch  schwerhörig  und  schliesslich  ganz  taub; 
gegen  Ende  gesellte  sich  dann  noch  eine  Paralyse  des  rechten  Faciahs  in  sei- 
nen unteren  Aesten  hinzu.  Tod  am  8.  September.  —  Section:  Eine  sar- 
comatöse  Geschwulst  liegt  zwischen  den  hinteren  Abschnitten  der  Sehhügel, 
oberhalb  der  Crura  cerebri  und  vor  den  Vierhügeln,  welche  mitergrifFen  sind. 
Der  Tumor  misst  1  Vg  Zoll  in  der  Quere  und  %  Zoll  in  der  Länge.  Von 
seiner  Mitte  erstreckte  sich  ein  ]  Vo  Zoll  langer,  Vg  Zoll  breiter  Fortsatz  rück- 
wärts oberhalb  des  Tentorium  cerebelli,  in  welchen  die  Glandula  pinealis  auf- 
gegangen zu  sein  schien.  —  Das  linke  Corpus  quadrigeminum  anticum  war 
ganz,  das  rechte  vordere  in  seiner  inneren  Hälfte  zerstört;  das  rechte  hintere 
war  ganz  normal,  das  linke  hintere  durch  den  Druck  abgeplattet.  —  Die  Seh- 
hügel waren  anscheinend  unversehrt;  dagegen  waren  die  obersten  Schichten 
des  Tegmentum  vom  Pedunculus  cerebri  geschädigt,  und  zwar  links  viel  mehr 
als  rechts.  Die  basalen  Nerven,  speciell  die  Stämme  der  Acustici,  normal. 
Leichte  Spuren  von  Meningitis  unterhalb  der  Orbitallappen. 

Bedauernswerth  ist,  dass  über  Coordinationsstörungen  in  diesem 
Falle  gar  nichts  bemerkt  ist.  Es  verdient  betont  zu  werden, 
dass  trotz  der  bedeutenden  Zerstörung  („destroying")  an  dem  vor- 
deren Vierhügelpaar  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  wenigstens 
keine  vollständige  Blindheit  bestand.  Die  übrigen  Symptome  sollen 
später  noch  erwähnt  werden;  sie  haben,  wie  Gowers  selbst  un- 
seres Erachtens  richtig  bemerkt,  mit  der  Vierhügelerkrankung  als 
solcher  nichts  zu  thun. 
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Neben  dem  Kleinhirn  bilden  die  Sehhügel  denjenigen  Hirntheil, 
mit  dessen  Erkrankungen  man  die  verschiedensten  Functionsstö- 
rungen  in  Verbindung  gebracht  hat.  Alte  Anschauungen,  welche 
man  längst  abgethan  glaubte,  tauchen  neuerdings  wieder  auf,  und 
vor  kurzem  aufgestellte  Ansichten  scheinen  wieder  modificirt  werden 
zu  müssen.  Dieses  Durcheinander  erklärt  sich  auf  zweierlei  Weise: 
durch  eine  nicht  vorwurfsfreie  Verwendung  pathologischer  Fälle, 
und  durch  eine  zu  rasche  Verallgemeinerung  experimenteller  Ergeb- 
nisse. Wenn  einerseits  behauptet  wird,  die  Sehhügel  hätten  gar 
nichts  mit  dem  Gesichtssinne  zu  thun,  andererseits  —  doch;  wenn 
die  einen  diese  Gebilde  für  das  Centrum  des  Gefühlssinnes  halten, 
andere  jede  Beziehung  zu  demselben  in  Abrede  stellen;  wenn  heut 
auf  das  Entschiedenste  motorische  Lähmungen  von  Sehhügelläsionen 
abhängig  gemacht  werden,  morgen  dies  ebenso  entschieden  bestritten 
wird  —  nun  so  kann  man,  im  Hinblick  auf  die  Namen  der  hier- 
für und  dafür  eintretenden  Forscher,  kaum  annehmen,  dass  es  sich 
um  einfache  grobe  directe  Beobachtungsfehler  handele.  Vielmehr 
dürfte  unseres  Erachtens  nur  die  Methode  der  Beobachtung  bezw. 
der  Schlussfolgerungen  verantwortlich  zu  machen  sein. 

Unserem  Plane  gemäss  werden  wir  bei  der  folgenden  Unter- 
suchung von  der  Verwendung  physiologischer  Ergebnisse  ganz  ab- 
sehen; nur  pathologische  Beobachtungen  am  Menschen  sollen  in 
Botraolit  gezogen  werden.     Und  zwar  müssen  wir  bei  der  Auswahl 
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derselben  mit  möglichster  Strenge  vorgehen.  Nur  diejenigen  dürfen 
herangezogen  und  zu  Schlüssen  verwendet  werden,  in  welchen  die 
Erkrankung  sich  unzweifelhaft  auf  die  Sehhügel  beschränkt.  Die 
Zahl  derartiger  Fälle  ist  überraschend  klein.  Zu  welchen  merk- 
würdigen Resultaten  jedoch  ein  verständiges  kritisches  Verfahren 
führt,  das  lehrt  z.  B.  neuerdings  die  Arbeit  Lafforgue's. 


Frische  Blutungen  und  Erweichungen. 

Man  beruft  sich  herkömmlich  auf  die  bekannte  Statistik  von 
Andral,  welcher  unter  dreihundertsechsundachtzig  Fällen  von  Hirn- 
blutung dreihunderteinmal  „Streifen-  und  Sehhügel  nebst  umgeben- 
der Hemisphärensubstanz"  afficirt  fand,  um  zu  beweisen,  dass 
Sehhügelblutungen  sehr  häufig  sind.  In  dieser  Fassung  ist  dies 
unbestreitbar;  ebenso  unbestreitbar  aber  ist,  dass  diagnostische 
Schlüsse,  wenigstens  positiver  Art,  aus  allen  diesen  Fällen  nicht 
entnommen  werden  können.  Zu  letzterem  Behufe  bedarf  es  einer 
Beschränkung  der  Affection  auf  den  Sehhügel,  und  diese  Anforde- 
rung erfüllen  bei  ikndral  nur  fünfunddreissig  Fälle.  Unzweifelhaft 
muss  eine  sorgfältige  Kritik  auch  von  dieser  Zahl  noch  verschiedene 
streichen,  in  welchen  die  Innere  Kapsel  oder  der  Pedunculus  cerebri 
mitbeth eiligt  war:  ferner  alle  diejenigen,  in  welchen  der  Tod  früh- 
zeitig eintrat.  Danach  schrumpft  die  Reihe  in  erstaunlicher  Weise 
zusammen,  so  dass  entgegengesetzt  der  landläufigen  Annahme  alte 
stationäre  Blutherde  allein  und  ausschliesslich  in  den 
Sehhügeln  eher  zu  den  Raritäten  gehören. 

Was  bezüglich  der  Blutungen,  dasselbe  gilt  auch  bezüglich  der 
Erweichungen.  Kleine  malacische  Lücken  im  Thalamus  opticus 
sind  allerdings  nicht  selten,  wohl  aber  gehört  das  isolirte  Vor- 
kommen in  dieser  Localisation  zu  den  Ausnahmen. 

Die  Untersuchungen  von  Heubner--^*^)  und  insbesondere  die 
von  Dur  et  21)  über  die  arterielle  Gefässversorgung  der  Thalami 
optici  geben  Aufschluss,  warum  Erweichungs-  und  Blutherde  nur 
so  selten  auf  diese  Gebilde  beschränkt  bleiben.  — 

Giebt  es  Symptome,  welche  im  Beginn,  bei  einem 
frischen  Fall  die  Localisation  im  Sehhügel,  die  Bethei- 
ligung desselben  erkennen  lassen? 

Dass    die    gelegentlichen  sog.  Vorboten    fehlen    oder  da   sein, 
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dass  die  Blutung  mit  apoplektischem  Coma  oder  ohne  dasselbe  ein- 
setzen kann,  lehrt  die  tägliche  Erfahrung,  auch  sonst  kann  der 
mannigfache  Wechsel  im  Bilde  der  sog,  diffusen  Symptome  sich 
zeigen,  wie  bei  anders  localisirten  Blutungen  auch.  Dagegen  legen 
manche  Beobachter  ein  gewisses  diagnostisches  Gewicht  auf  das 
frühzeitige  Erscheinen  tonischer  Contracturen  oder  klonischer  Zuckun- 
gen in  den  gelähmten  Gliedern  bzw.  im  Gesicht.  In  der  That 
ist  die  Häufigkeit  dieses  Symptoms  auffällig.  Immerhin  jedoch 
wäre  es  unrichtig,  daraufhin  eine  Blutung  im  Thalamus  opticus 
zu  diagnosticiren.  Denn  wir  wissen,  dass  derartige  frühzeitige 
Spasmen  auch  bei  Blutungen  im  Centrum  ovale,  in  der  Hirn- 
rinde, im  Pons  Varolii  und  im  Pedunculus  cerebri  auftreten 
können;  an  sich  also  könnten  diese  Erscheinungen  auch  auf  die 
letztgenannten  Gebilde  hinweisen.  Dann  aber  sieht  man  —  wir 
können  dies  aus  mehrfacher  eigener  Erfahrung  bestätigen  —  Tha- 
lamus-Hämorrhagien  auch  ohne  jedes  spastische  Phänomen  ver- 
laufen; selbst  Bastian ^*^),  welcher  letzteren  eine  grosse  Bedeutung 
beizulegen  geneigt  ist,  giebt  ilir  Vorkommen  auf  nur  etwa  drei- 
viertel der  Fälle  an.  Ob  darum  freilich  Gallopain^s^)  recht  hat, 
wenn  er  die  spastischen  Phänomene  bei  Thalamusblutungen  nicht 
auf  diesen  selbst  bezieht,  sondern  auf  eine  Mitverletzung  des  Pe- 
dunculus cei'ebri,  welcher  excito-motorische  Fasern  führt,  das  wagen 
wir  nicht  zu  entscheiden,  obgleich  es  uns  nicht  unwahrscheinlich 
ist.  Jedenfalls  erlauben  die  bisherigen  Erfahrungen  nicht,  wegen 
frühzeitiger,  zugleich  mit  oder  alsbald  nach  dem  Insult  auftreten- 
der Spasmen  in  den  etwa  gelähmten  Partien  eine  Blutung  des 
Sehhügels  anzunehmen.  Anderweitige  für  dieselbe  characteristische 
Symptome  sind  nicht  bekannt,  und  wir  müssen  demnach  zu  dem 
Schluss  kommen,  dass  eine  solche  im  Beginn  sich  überhaupt 
nicht  mit  einiger  Sicherheit  diagnosticiren  lässt. 


Alte  Blut-  und  Erweichungsherde. 

Die  hierher  gehörigen  Fälle  geben  ein  verschiedenes  klinisches 
Bild;  wir  vertheilen  dieselben  deshalb  wieder  in  mehrere  Gruppen. 

I.  Gruppe.  Eigene  Beobachtung.  R. ,  etwa  siebzig  Jahre  alt, 
verweilte  mehrere  Wochen  in  der  Klinik  wegen  eines  Blasenleidens.  Niemals 
wurden  während  dieser  Zeit  irgend  welche  Symptome  beobachtet,  welche  auf 
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einen  cerebralen  Herd  hingewiesen  hätten.  Ob  früher  einmal  Hirnsymptome 
bestanden  haben,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  —  Section: 
Haselnussgrosser,  mit  rostbrauner  Flüssigkeit  erfüllter  und  von  Narbensträn- 
gen durchsetzter  Herd  im  vorderen  Ende  des  linken  Sehhügels,  dessen  obere 
Hälfte  einnehmend;  ausserdem  noch  einzelne  ganz  Ideine  umschriebene  Ver- 
färbungen mit  Erweichung  der  Substanz  in  der  Mitte  der  äusseren  Hälfte  des 
linken  Sehhügels.  Innere  Kapsel  unversehrt.  —  Erbsengrosser,  glattwandi- 
ger,  unverfärbter  Herd  an  der  Grenze  des  mittleren  und  hinteren  Drittels  des 
rechten  Sehhügels,  drei  Millimeter  von  der  inneren  Kapsel  entfernt.  Kleine 
strahlige  Narbe  am  hintersten  Ende  des  rechten  Sehhügels,  drei  Millimeter 
unterhalb  des  Eyandyas.  —  Ausserdem  einzelne  ganz  kleine  stecknadelkopf- 
grosse Lücken  in  der  Substanz  der  Linsenkerne,  der  äusseren  Kapsel,  des 
Centrum  ovale.    An  verschiedenen  Stellen  kleine  Miliaraneurysmen.  — 

Eine  achtundsechzigjährige  Frau  wird  in  Charcot's  Abtheilung  wegen 
einer  Pneumonie  aufgenommen.  Während  ihres  Hospitalaufenthaltes  wurde 
constatirt,  dass  sie  mit  beiden  Händen  gleich  stark  drückte;  sie  ging  ohne 
Schwierigkeit.  Alle  Hautsensibilitäts-Quali täten  waren  intact;  sie  war  weder 
blind  noch  taub.  —  Bei  der  Section  fand  man  „einen  Erweichungsherd  im 
Centrum  des  Sehhügels";  im  übrigen  Gehirn  nichts.  (Der  Fall  ist  von  Pitres 
mitgetheilt,  bei  Lafforgue  ^^^)  p.  71  citlrt.) 

Jeder  Arzt  wird  aus  eigener  Erfahrung  ähnliche  Beispiele  mit- 
theilen  können,  in  denen  man  kleine  Erweichungslücken  im  Seh- 
hügel fand,  ohne  dass  das  geringste  Symptom  im  Leben  darauf 
hingewiesen  hätte.  Ich  beschränke  mich  deshalb  darauf,  kurz  auf 
einige  in  der  Literatur  mitgetheilte  Beobachtungen  als  Illustration 
hinzuweisen.  Prevost  et  Cotard'^^)  entnehme  ich  Obs.  XIII.  .  . 
quelques  lacunes  dans  la  couche  optique  gauche  —  während  des 
Lebens  keinerlei  Symptom  davon.  Obs.  XXVII.  .  .  .  cette  femme 
se  rend  ä  pied  ä  l'infirmerie  le- 18  avril;  eile  ne  presente  aucun 
signe  d'hemiplegie,  ou  moins  rien  d'assez  evident  pour  appeler 
l'attention;  aucun  embarras  de  la  parole;  aucune  deviation  de  la 
commissure  labiale  —  ...  dans  la  couche  optique  droite,  lacune 
assez  considerable.  —  Ein  von  Gowers-''^)  mitgetheilter  Fall 
doppelseitiger  Sehhügelherde  ist  wegen  zu  mangelhafter  klinischer 
Beobachtung  nicht  zu  verwerthen  für  die  Localisation. 

Diese  Fälle  lehren,  dass  Ausfallsherde  im  Sehhügel, 
selbst  doppelseitig  wie  in  meinem  Falle,  unter  Umstän- 
den ganz  Symptomenlos   bestehen  können. 

IL  Gruppe.  Siebenundsiebzigjähriger  Mann,  verspürt  am  20.  Januar 
Schwindel  und  wird  plötzlich,  ohne  das  Bewusstsein  zu  verlieren,  von  einer 
Gefühllosigkeit  in  der  linken  Seite  befallen;    er   behält  den  Gebrauch  der  Be- 

Notlinagel,  Topische  Diagnostik  der  Geliirnkrankheiten.  ic 
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wegungen  des  Gesichts,  der  Zunge  und  der  Extremitäten.  Tod  am  7.  März. 
—  Section:  Der  linke  Sehhügel  ist  von  gelblicher  Farbe,  bildet  mit  der 
benachbarten  Marksubstanz  eine  Höhle,  welche  mit  einer  weinhefefarbenen 
Flüssigkeit  gefüllt  ist  (nach  Lerminier  von  Gintrac^)  IL  Bd.  S.  197  mit- 
getheilt). 

Diese  und  einige  andere  Fälle  hatten  als  Symptom  anderseitige 
sensible  Lähmung,  dagegen  fehlte  jede  motorische  Paralyse. 
Das  positive  Symptom  der  Sensibilitätsstörung  kann  wegen  der 
über  den  Sehhügel  hinausgreifenden  Zerstörung  nicht  unbezweifelbar 
auf  diesen  bezogen  werden;  dagegen  ist  der  Mangel  der  Motilitäts- 
störung beachtenswerth. 

III.  Gruppe.  Drouin^"^")  theilt  eine  Herderkrankung  des 
Sehhügels  mit,  welcher  man  das  Prädicat  „alt  und  stationär"  sicher- 
lich nicht  absprechen  wird,  da  sie  über  achtzig  Jahre  bestanden  hat. 

Eine  dreiundachtzigj ährige  Frau  ist  seit  ihrer  ersten  Kindheit  linkerseits 
gelähmt.  Sie  erzählt,  dass  sie  erst  im  vierten  Lebensjahre  anfing  zu  gehen 
und  dass  damals  schon  das  linke  Bein  kürzer  war  als  das  rechte;  ebenso  war 
damals  schon  ihr  linker  Arm  verkürzt  und  contractarirt;  sie  hat  denselben 
während  der  ganzen  Lebenszeit  nie  gebrauchen  können.  Mit  Hülfe  eines  in 
der  rechten  Hand  gehaltenen  Stockes  konnte  sie  gehen  und  auch  ziemlich  gut 
Treppen  steigen.  Schmerzen  in  den  Extremitäten  bestanden  nie.  Das  Seh- 
vermögen war  immer  ausgezeichnet.  Die  Untersuchung  ergab  weiterhin  eine 
vollständig  intacte  Sensibilität.  Keinerlei  Paralyse  im  Gesicht.  Die  links- 
seitigen Extremitäten  sind  erheblich  verkürzt  und  die  obere  contracturirt  (die 
bezüglichen  Einzelheiten  übergehen  wir).  In  diesem  Zustande  blieb  die 
Kranke  sechs  Monate  in  der  Salpetriere  und  unterlag  dann  einer  acuten  Blu- 
tung in  das  Cerebellum.  —  Bei  der  Section  fand  man  sonst  das  ganze  Ge- 
hirn gesund,  nur  constatirte  man  noch  „einen  alten  hämorrhagischen  Herd  im 
rechten  Sehhügel.  Die  graue  Substanz  desselben  war  durch  das  Blut  zerstört, 
und  man  erkennt,  dass  der  Herd  die  centrale  Partie  des  rechten  Sehhügels 
einnimmt  ,  während  das  ihn  umgebende  Gewebe  gesund  ist.  Die  Innere 
Kapsel  ist  nirgends  berührt".  Die  ganze  Beschaffenheit  spricht  für  ein  be- 
deutendes Alter  des  Herdes  (das  Rückenmark  ist  nicht  untersucht). 

Von  Andraps)  t.  V.  pag.  323)  rührt  eine  vielcitirte  Beob- 
achtung her: 

Ein  sechzigjähriger  Mann  wird  ohne  Bewusstseinsverlust  plötzlich  links- 
seitig gelähmt;  ausser  beiden  Extremitäten  zeigt  sich  beim  Sprechen  auch  die 
linke  Gesichtshälfte  als  leicht  betheiligt.  Zunge  und  Sprache  frei;  keine 
Sinnes-  oder  Sensibilitätsstörungen.  Tod  nach  sechs  Wochen  (in  Folge  einer 
Herzaffection).  —  Section:  Das  ganze  Gehirn  gesund  mit  Ausnahme  des 
rechten  Sehhügels,  in  dessen  Centrum  man  eine  mit  geleeähnlichem  Blut  ge- 
füllte Höhle  findet.     Dieselbe  kann  etwa  eine  grosse  Kirsche  fassen;    um  die 
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selbe  zeigt  die  Hirnsubstanz   in  einer  zwei  Linien  diclcen  Scliicht  eine  leichte 
Amaranth  färbe. 

Bei  Gintrac  findet  sich  eine  alte  Beobachtung  aus  der  Ab- 
theilung von  Serres  angeführt  (t.  IL  pag.   194): 

Fünfundsechzigjähriger  Mann.  Unter  Bewusstseinsverlust  unvollstän- 
dige Lähmung  des  linken  Armes;  später  allgemeines  Zittern,  Sensibilität  in- 
tact,  Kriebeln  in  den  Gliedern.  Unerwarteter  Tod  ein  Jahr  nach  dem  Anfall. 
—  Section:  Kleine  apoplektische  Cyste  mit  gelber  Flüssigkeit  gefüllt  im 
rechten  Sehhügel.  „Weisse  Erweichung  des  vorderen  Theiles  des  Rücken- 
markes vom  vierten  Hals-  bis  zum  zweiten  Brustwirbelpaar." 

Pitres^'^^)  theilt  folgenden  Fall  mit:  Siebenundsechzigjährige  Frau, 
Am  9.  November  1873  plötzlich  heftiger  Kopfschmerz  und  Kriebeln  in 
der  ganzen  recliten  Gesichtshälfte  und  oberen  Extremität.  Es  stellte  sich 
dann  eine  hochgradige,  sehr  genau  untersuchte  Anästhesie  der  rechten  Kör- 
perseite ein,  welche  anderthalb  Monat  in  gleicher  Stärke  anhielt  und  dann  all- 
mälich  verschwand,  so  dass  im  Laufe  des  nächsten  Jahres  die  Sensibilität 
beider  Körperseiten  wieder  gleich  und  normal  war.  Dagegen  blieb  eine  gleich- 
zeitig entstandene  motorische  Lähmung  mit  Contractur  in  beiden  rechten  Ex- 
tremitäten (in  der  oberen  stärker  als  in  der  unteren)  bis  zum  Tode  bestehen. 
Die  Lähmung  war  jedoch  nur  unvollständig,  selbst  im  Beginn,  unmittelbar 
nach  dem  Anfall  konnte  die  Kranke  den  Arm  etwas  erheben  und  „auch  will- 
kürlich das  Bein  beugen  und  strecken,  nur  schien  ihr  dasselbe  viel  schwer- 
fälliger (lonrd)  als  das  der  anderen  Seite".  Eine  anfängliche  leichte  Bethei- 
ligung des  rechten  Facialis  und  Deviation  der  Zunge  verschwand  bald  wieder. 
Der  Tod  erfolgte  zwei  Jahre  und  zwei  Monate  nach  dem  Lisult.  —  Section: 
Der  linke  Sehhügel  zeigt  an  seiner  Oberfläche,  von  dem  Seitenventrikel  aus 
betrachtet,  an  der  Vereinigung  seines  hinteren  mit  dem  mittleren  Dritttheil 
eine  starke  Vertiefung,  in  deren  Grund  man  durch  das  Epend3an  hindurch 
einen  kleinen  ockerfarbenen  Herd  erkennt.  Auf  einem  Transversalschnitt  legt 
man  hier  einen  alten,  haselnussgrossen  Blutherd  frei,  dessen  Höhle  ganz  im 
Sehhügel  liegt.  Die  unmittelbar  angrenzende  innere  Kapsel  ist  ein  klein 
wenig  dünner  als  linkerseits.  Die  linke  Pyramide  ist  kleiner  als  die  rechte; 
Pons  und  Hirnschenkel  zeigen  nichts  Abnormes. 

Wir  werden  auf  die  Besprechung  dieser  Gruppe  von  Fällen 
weiter  unten  eingehend  zurückkommen. 

IV.  Gruppe.  Gowers^'^^):  Fünfundfünfzigjähriger  Maler.  Beim 
Malen  fiel  ihm  eines  Tages  der  Pinsel  aus  der  Hand,  die  etwas  schüttelte, 
und  er  hatte  ein  Gefühl  von  Kriebeln  in  der  Hand  und  im  Arm.  Arm  und 
Bein  (rechterseits)  wurden  immer  schwächer,  und  nach  etwa  einer  Stunde 
wurde  er  bewusstlos.  Nachher  konnte  er  Bein  und  Arm  auch  etwas  bewegen, 
aber  keine  Gegenstände  festhalten ;  doch  kehrte  die  Kraft  so  rasch  wieder, 
dass  er  schon  nach  einer  Woclie  etwas  gehen  konnte.  In  demselben  Masse 
als  der  Arm  seine  Kraft  wieder  erlangte,   wurden    seine  Bewegungen   unstät. 
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■ —  Drei  Monate  nach  dem  Anfall  bestand  keine  bemerkbare  Paralyse  des  Ge- 
sichts oder  der  Zunge;  das  Bein  hatte  sich  fast  ganz  erholt,  so  dass  er  meh- 
rere Meilen  gehen  konnte;  auch  der  Arm,  obwohl  schwächer  als  das  Bein, 
besass  erhebliche  Kraft.  In  der  Ruhe  war  die  Hand  ganz  fest,  aber  bei  will- 
kürlichen Bewegungen  trat  ein  heftiger  Krampf  ein,  eine  wilde  Incoordination 
erzeugend,  welche  in  ihrem  Charakter  die  Mitte  hielt  zwischen  der  bei  Chorea 
und  bei  Cerebrospinalsklerose.  Die  Ataxie  war  so  hochgradig,  dass  bei  dem 
plötzlichen  Versuch,  etwas  vom  Tisch  zu  erheben ,  die  Hand  gelegentlich  über 
seinen  Kopf  emporflog.  Auch  diese  Erscheinungen  verschwanden  im  Laufe 
von  drei  Jahren  bis  auf  einen  geringen  Grad;  er  lernte  sogar  wieder  etwas 
schreiben.  Die  Kraft  in  beiden  Armen  war  ziemlich  gleich  (am  Dynamometer 
links  zwanzig  Kilo,  rechts  achtzehn  Kilo).  —  Die  Sensibilität  wurde  leider 
nicht  geprüft.  Störungen  des  Gesichtssinnes  bestanden  nicht.  Patient  starb 
an  einem  Nierenleiden.  —  Section:  Im  Gehirn  zeigte  nur  der  linke  Thala- 
mus opticus  eine  Veränderung.  Auf  seiner  Oberfläche  bestand  eine  trans- 
versale Vertiefung,  welche  sich  von  der  Innenseite  gerade  vor  (in  front  of) 
dem  Pulvinar  nach  aussen  und  ein  wenig  nach  vorn  erstreckte.  Die  Vertie- 
fung war  etwas  unregelmässig,  '/e  ^^^11  breit  (wide)  und  Vi 2  tief.  Unter  ihr 
fand  sich  auf  dem  Durchschnitt  eine  strahlige  (puckered)  Narbe,  welche  den 
Sehhügel  von  einer  Seite  zur  anderen  durchsetzte.  Diese  bestand  aus  einem 
harten,  roth-weissen  Centrum,  von  welchem  Stränge  von  Bindegewebe  aus- 
gingen. Ueber  ihr,  an  der  Oberfläche  des  Sehhügels,  befand  sich  etwas  ge- 
sundes Gewebe.  Die  innere. Kapsel  war  nicht  betheiligt.  Mikroskopisch  be- 
stand die  Narbe  aus  feinem ,  kernreichem  Bindegewebe  mit  untermischtem 
Pigment. 

Gowers^'^2)  beschreibt  noch  einen  zweiten  ganz  analogen  Fall: 

Einundvierzigjährige  Frau,  erlitt  vor  sechs  Monaten  einen  apoplektischen 
Anfall,  nach  welchem  Arm  und  Bein  rechterseits  monatelang  gelähmt  (power- 
less)  waren.  Bei  ihrer  Aufnahme  bestand  noch  eine  leichte  Paralyse  des  un- 
teren Abschnittes  des  Gesichts  für  Affectbewegungen  (emotional  movements), 
aber  nicht  für  willkürliche.  Der  Arm  war  noch  sehr  schwach,  sie  konnte  die 
Hand  eben  auf  den  Kopf  legen.  Die  Hand  war  beim  Ausstrecken  unruhig, 
die  Finger  spreizten  sich  und  zeigten  beträchtliche  Unregelmässigkeit  bei  ihren 
Bewegungen,  eine  langsame  Incoordination.  Starker  spontaner  Schmerz  in 
Arm  und  Hand.  Keine  Veränderung  der  Sensibilität.  Nach  vierzehn  Tagen 
war  das  Bein  stärker,  so  dass  sie  allein  gehen  konnte.  Sie  wurde  aus  dem 
Hospital  entlassen  und  starb  bald  in  einem  neuen  apoplektischen  Insult,  als 
dessen  Ursache  eine  Blutung  im  Pons  sich  fand.  Weiter  ergab  sich  bei  der 
Section:  Der  linke  Sehhügel  zeigte  auf  seiner  Oberfläche,  vor  dem  Tuber- 
culum  posticum,  eine  quer  verlaufende  Vertiefung.  Auf  dem  Durchschnitt 
befand  sich  ein  mit  ockergelbem  Inhalt  gefüllter,  halb-wallnussgrosser  Herd, 
fast  in  der  Mitte  des  Thalamus  gelegen,  nach  innen  und  hinten  bis  zum  lin- 
ken vorderen  Corpus  quadrigeminum  reichend;  nach  aussen  erstreckte  er  sich 
nicht  über  die  Grenzen  des  Thalamus  hinaus,  sondern  endigte  mit  einem  aus- 
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gekerbten  Rande  gerade  an  der  inneren  Seite  der  weissen  Bündel  der  inneren 
Kapsel. 

Der  Hauptzug  in  den  beiden  vorstehenden  Krankheitsbildern 
sind  die  eigenthümlichen  spastischen  Erscheinungen,  mit 
dem  Charakter  der  Chorea  oder  der  Athetose.  Eine  sen- 
sible Lähmung  fehlt  dabei  ganz  und  die  motorische  war 
in  dem  ersten  nicht  nur  unvollkommen  ausgeprägt, 
sondern  verschwand  auch  sehr  rasch  wieder;  während  in 
dem  zweiten  allerdings  eine  motorische  Hemiplegie  vorhanden  war. 
In  dem  Hauptzuge  der  choreiformen  Bewegungen  mit  der  vorstehen- 
den übereinstimmend  ist  auch  die  nachstehende  Krankengeschichte; 
die  Unterschiede  zwischen  beiden  bestehen  darin,  dass  bei  der  folgen- 
den die  motorische  Lähmung  ganz  gefehlt  zu  haben  scheint,  da- 
gegen ein  gewisser  Grad  von  Anästhesie  sich  fand. 

Aus  der  Abtheilung  Vulpian's,  mitgetheilt  von  Veys- 
siere"3)  Obs.  XVH): 

Siebenundsiebzigjährige  Frau,  im  April  1862  aufgenommen.  Vor  zwei 
oder  drei  Jahren  apoplektischer  Anfall  mit  Bewusstseinsverlust.  Danach 
keine  Lähmung  [Veyssiere  schreibt  „pas  de  paralysie  (?)"],  aber  chorei- 
forme  Bewegungen  des  rechten  Armes,  welche,  anfänglich  unbedeutend,  sich 
rasch  steigerten.  Das  Sehen  mit  dem  rechten  Auge  soll  zu  gleicher  Zeit  be- 
trächtlich abgenommen  haben  [V.  schreibt  wieder  r(?)"]-  —  It"  April  1862 
ist  die  rechte  obere  Extremität  der  Sitz  beständiger  choreiformer  Bewegungen: 
isolirte  oder  gleichzeitige  Cpntractionen  der  Muskeln  der  Schulter,  des  Ober- 
und  Vorderarms,  welche  dem  Arm  und  der  Hand  die  verschiedensten  Stellun- 
gen geben  und  die  Verrichtungen  derselben  fast  ganz  unmöglich  machen.  Die 
Empfindung  für  Stiche  normal,  die  Empfindung  für  Berührungen  sehr  abge- 
stumpft, fast  null,  ebenso  die  Empfindung  für  Temperatureindrücke.  —  Im 
Gesicht  keine  motorische  oder  sensible  Störung.  Das  rechte  Bein  ist  frei  von 
den  choreiformen  Bewegungen,  es  wird  beim  Gehen  ein  wenig  geschleift;;  im 
Anschluss  an  einen  neuen  Anfall  im  Juli  zeigten  sich  auch  im  Bein  einige 
choreiforme  Bewegungen  (dieselben  hörten  im  Schlaf  auf).  Die  Chorea  be- 
stand bis  zum  Tode  1864  in  Folge  einer  Pneumonie.  (Ueber  das  Verhalten 
der  Sensibilität  in  der  späteren  Zeit  wird  nichts  berichtet.)  —  Section:  Im 
hinteren  Abschnitt  des  linken  Sehhügels  findet  man  einen  alten  Herd,  dessen 
unregelmässige  Wandungen  eine  graubraune ,  stellenweise  ockergelbe  Farbe 
zeigen.  Er  nimmt  etwa  ein  Drittheil  des  Sehhügels  ein  und  erstreckt  sich 
hinten  bis  zur  äusseren  Grenze  des  Tuberculum  quadrigeminum  anticum,  ohne 
jedoch  dieses  selbst  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Hier  (ä  ce  niveau)  ist  der 
Herd  von  der  freien  Oberfläche  des  Sehhügels  durch  eine  sehr  dünne  Schicht 
unveränderter  weisser  Substanz  getrennt.  —  Im  übrigen  Gehirn  nichts  Be- 
merkenswerthes. 
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Durch  einen  sehr  prägnanten  Symptomencomplex  zeichnet  sich 
auch  die  folgende  Beobachtung  von  Lauenstein 2"^^)  aus: 

Neununddreissigj ährige  Frau  mit  einem  complicirten  Herzklappenfehler, 
Ascites  u.  s.  w.  Am  4.  März  Doppeltsehen  und  Strabismus  divergens  in  Folge 
von  Insufficienz  des  linken  Rectus  internus.  Am  8.  März  sind  alle  diese  Er- 
scheinungen verschwunden,  dagegen  bestehen  fortwährende  schnellende  Bewe- 
gungen (Flexion  und  Extension)  der  Finger  der  linken  Hand ,  welche  willkür- 
lich nicht  unterdrückt  werden  können.  Keinerlei  motorische  Lähmung  an  der 
linken  oberen  Extremität.  Starke  sabjective  Schmerzen  und  Hauthyperalgesie 
an  der  linken  Hand;  diese  und  der  Vorderarm  geröthet,  aber  kühl.  Am  14. 
März  sind  die  zuckenden  Fingerbewegungen  verschwunden.  Tod  am  19.  März 
in  Folge  des  Herzfehlers.  —  Section:  In  der  linken  Kleinhirnhemisphäre, 
gegen  die  Peripherie  zu,  ein  einen  Centimeter  langer  älterer  Erweichungsherd. 
Im  Marklager  der  linken  Hemisphäre,  etwas  hinter  der  Mitte,  eine  Gruppe  von 
vier  bis  fünf  erbsengrossen  erweichten  Stellen;  eine  ähnliche  Stelle  rechts  im 
Marklager.  Im  vorderen  Ende  des  rechten  Thalamus  opticus  ein  circum- 
scripter  bohnengrosser  Herd  von  braunrother  Farbe  (embolische  Erweichung). 

Wir  können  nicht  umhin,  hier  eine  höchst  merkwürdige  Beob- 
achtung Andral's^^)  (p.  455)  anzureihen,  obgleich  dieselbe  nicht 
einen  alten  stationären,  sondern  in  acht  Tagen  zum  Tode  führen- 
den Fall  betrifft.  Die  interessanten  Einzelheiten  desselben  recht- 
fertigen seine  Wiedergabe. 

Bei  einem  siebenundsiebzigjährigen  Manne  bestand  der  Anamnese  zu- 
folge seit  einiger  Zeit  eine  Schwäche  der  rechtsseitigen  Extremitäten  gegen- 
über den  linken.  Am  10.  October  plötzlich  ein  apoplektischer  Anfall.  Un- 
mittelbar danach  folgender  Zustand:  Unvollständige  Lähmung  der  rechten 
Seite;  der  linke  Arm  wird  von  unwillkürlichen  Bewegungen  geschleudert;  die 
allgemeine  Empfindlichkeit  ist  nicht  vernichtet;  linke  Pupille  leicht  erweitert, 
rechte  contrahirt;  der  Kranke  zeigt  die  Zunge  mit  Mühe  und  sie  weicht  leicht 
nach  links  ab.  Am  12.  wird  die  Zunge  leichter  bewegt  und  weicht  weniger 
nach  links  ab;  der  Kranke  will  sprechen,  aber  man  vernimmt  nur  unarticu- 
lirte  Laute.  Der  rechte  Arm  führt  einige  schwache  Bewegungen  aus,  Vorder- 
arm und  Finger  sind  leicht  contrahirt.  Als  der  linke  Arm  zufällig  erhoben 
und  sich  selbst  überlassen  war,  bemerkte  man ,  dass  er  in  der  verliehenen 
Stellung  verharrte;  darauf  gab  man  demselben  die  allermannichfachsten  Po- 
sitionen, und  er  beharrte  in  jeder  derselben.  Das  linke  Bein  und  die  rechten 
Extremitäten  nahmen  an  diesem  kataleptiformen  Zustand  nicht  Theil.  Am  14. 
ist  der  Kranke  freier,  die  Katalepsie  viel  geringer.  Am  15.  von  neuem  Zu- 
nahme der  Betäubung.  Am  16.  vollführt  der  (nicht  mehr  contracturirte)  Arm 
einige  leichte  Bewegungen;  der  linke  zeigt  den  kataleptischen  Zustand  nicht 
mehr,  stellt  vielmehr  passiven  Bewegungen  starken  Widerstand  entgegen.  Die 
Sensibilität  scheint  beiderseits  gleich  zu  sein.  Tod  am  17.  —  Section: 
Starke  Adhäsionen    zwischen  Dura   und  Schädel.     Ueber   der   vorderen   und 
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mittleren  Partie  der  Hemisphären  sind  die  Häute  verdickt  und  leicht  opak; 
hinten  ist  die  Pia  mit  der  Hirnrinde  verwachsen  und  lässt  sich  nur  stückweise 
abziehen.  In  der  linken  Hemisphäre  ist  die  hintere  und  mittlere  Partie  des 
Sehhügels,  im  Umfange  einer  grossen  Haselnuss  erweicht,  in  einen  gelblichen 
Brei  verwandelt.  Corpus  striatum  und  das  übrige  Gehirn  gesund.  In  der 
rechten  Hemisphäre  ist  der  Sehhügel  in  seiner  hinteren  und  inneren  Partie  in 
geringer  Ausdehnung  erweicht;  im  Centrum  der  erweichten  Partie  findet  sich 
eine  kleine  Quantität  Blut.  Der  Plexus  chloroides  rechterseits  enthält  eine 
seröse  Cyste  von  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss. 

Wir  werden  auf  die  Besprechung  dieses  Falles  später  zurückkommen. 

V.  Gruppe.  Remy'^'^^)  berichtet  aus  Lancereaux's  Ab- 
theilung : 

Einundsechzigjährige  Frau.  Anfang  October  1874  wird  sie  inmitten  der 
Arbeit  von  Kopfschmerz  und  Schwindelgefühl  befallen.  Sie  verlor  das  Be- 
wusstsein  nicht,  aber  es  trat  eine  vollständige  linksseitige  Hemiplegie  ein: 
Lähmung  beider  Extremitäten,  Verziehung  des  Gesichts  nach  rechts,  Verlust 
der  Sprache  Die  Sprache  und  die  Lähmung  des  Gesichts  waren  schon  am 
nächsten  Tage  zur  Norm  zurückgekehrt.  Zustand  am  29.  October:  Schwäche 
des  Armes  und  Beines;  Händedruck  sehr  schwach,  die  Kranke  bringt  die 
Hand  mit  Mühe  an  den  Kopf,  Gang  erschwert,  doch  ist  die  Besserung  des 
Beines  ausgeprägter  als  die  des  Armes.  Intelligenz  unversehrt.  Leichte  Ver- 
minderung der  Sensibilität  linkerseits.  Das  linke  Auge  „hat  seine  Schärfe 
verloren",  die  Kranke  kann  mit  demselben  nicht  mehr  lesen;  die  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  ergiebt  nichts.  Die  Temperatur  ist  an  der  gelähmten 
Seite  höher  als  an  der  gesunden.  Am  9.  November  in  der  rechten  Hand 
32.9",  in  der  linken  36'^;  in  der  rechten  Ellenbeuge  34,9",  in  der  linken 
35,3";  in  der  rechten  Achselhöhle  37,1",  in  der  linken  37,3";  ausserdem 
ist  die  linke  Hand  geschwellt,  geröthet,  und  immer  mit  Schweiss  bedeckt;  an 
den  unteren  Extremitäten  keine  deutlichen  Unterschiede.  14.  November: 
schiessende  Schmerzen  im  Arm  und  Bein.  L.  December:  Oedem  und  Schwitzen 
der  kranken  Hand  nehmen  ab,  die  Temperaturdifferenz  beträgt  nur  einige 
Zehntel:  beginnende  Contractur  der  Fingerbeuger.  24.  December:  zunehmende 
Contractur,  Zustand  des  Gesichts  unverändert.  Im  weiteren  Verlauf  ver- 
schwindet die  Schwellung  der  Hand  ganz;  es  entwickelt  sich  Decubitus,  die 
Kranke  verfällt  immer  mehr  und  stirbt  am  22.  Februar.  —  Section:  Im 
rechten  Sehhügel  findet  sich  ein  alter  Blutherd  von  Erbsengrösse,  welcher  eine 
cystische  Höhle  und  eine  sehr  dicke  Wand  besitzt;  Inhalt  und  Wand  haben 
Ockerfarbe.  Der  ursprüngliche  Herd  kann  Kirschengrösse  gehabt  haben. 
Diese  Veränderung  befand  sich  etwa  einen  Ctm.  von  dem  hinteren  Ende  des 
Sehhügels,  einen  Ctm.  von  der  Oberfläche  (face)  des  dritten  Ventrikels,  und 
V2  Ctm.  von  den  Seitenventrikeln  entfernt.  „Elle  est  postero-supero-externe." 
Im  übrigen  Gehirn  nichts. 

Hughliiigs  Jackson-''^")  berichtet: 

Fünfundsiebenzigj ähriger  Mann,  wurde  im  November  1871  plötzlich  be- 
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wy.sstlos,  blieb  längere  Zeit  so;  als  er  zu  sich  kam,  entdeckte  man  eine  Läh- 
mung der  linken  Extremitäten;  die  untere  war  kalt  wie  Stein.  März  1873: 
sehr  unbedeutende  Verziehung  des  Gesichts  nach  rechts,  übrigens  keine  aus- 
gesprochene Lähmung  eines  motorischen  Hirnnerven.  Alle  groben  Bewegun- 
gen des  linken  Armes  sind  möglich,  aber  unvollständig,  schwach,  langsam. 
Das  Bein  ist  mehr  gelähmt  als  der  Arm,  er  kann  jedoch  eine  grosse  Strecke 
gehen.  Die  Sensibilität  der  ganzen  linken  Körperhälfte,  Gesicht,  Rumpf,  Ex- 
tremitäten, ist  stark  vermindert;  er  lässt  Gegenstände  fallen,  weil  er  sie  nicht 
fühlt,  hat  von  einem  glühenden  Eisen,  an  welchem  er  sich  verbrennt,  nur  eine 
unangenehme  Empfindung;  auch  unterscheidet  er  mit  dem  linken  Arm  nicht 
Gewichte  von  verschiedener  Schwere,  lieber  Gerach."  Geschmack,  Gehör  lässt 
sich  kein  sicheres  Urtheil  gewinnen.  Dagegen  besteht  zweifellos  Hemiopie 
(Anästhesie  der  rechten  Hälften  beider  Retinae  und  demgemäss  Verlust  des 
Gesichts  in  den  linken  Gesichtsfeldern."  —  Die  im  Laufe  von  1874  vorge- 
nommene S  ection  ergab:  Der  rechte  Thalamus  opticus  zeigte  eine  erhebliche 
Vertiefung  über  seiner  hinteren  Hälfte.  Auf  dem  Durchschnitt  war  das  Ge- 
webe erweicht,  graugelb.  Die  Erweichung  war  am  stärksten  an  der  Innen- 
seite ;  das  Pulvinar  war  zerstört.  Die  Erweichung  überschritt  nicht  die  Grenzen 
des  Sehhügels,  dessen  vordere  Hälfte  selbst  ebenfalls  intact  war.  Das  Grus 
cerebri,  die  weisse  Hemisphärensubstanz,  Corpus  striatum,  ebenso  das  ganze 
übrige  Gehirn  intact. 

In  den  beiden  vorstehenden  Fällen  begegnen  wir  neben  anderen 
einem  neuen  Zuge  im  Krankheits bilde,  nämlich  Störungen  des 
Gesichtssinnes.  Auf  die  Einzelheiten  in  dieser  Beziehung  kom- 
men wir  zurück. 

Der  erste  und  allgemeine  üeberblick  über  die  einzelnen  Fälle 
von  Ausfallsherden  scheint  zu  lehren,  dass  die  Symptomatologie 
derselben  eine  sehr  mannichfaltige  sei  —  welche  von  den  Erscheinun- 
gen wirklich  durch  die  Zerstörung  des  Sehhügels  selbst  hervor- 
•gerufen  sind,  welche  als  von  Complicationen  abhängig  betrachtet 
werden  müssen,  dass  werden  wir  zu  untersuchen  haben. 


Geschwülste. 

Geschwulstbildungen  im  Sehhügel  sind  verhältnissmässig  nicht 
häufig;  noch  seltener  sind  selbige  auf  den  Sehhügel  genau  be- 
schränkt, vielmehr  findet  nicht  nur  die  bei  Tumoren  übliche  Fern- 
wirkung statt,  sondern  die  Neubildung  zieht  in  der  Mehrzahl  der 
bekannten  Fälle  die  ■  benachbarten  Hirnpartien  direct  in  Mitleiden- 
schaft. Aus  diesem  Grunde  sind  Schlussfolgerungen  aus  dieser 
Kategorie  nur  mit  äusserster  Vorsicht  zu  entnehmen. 
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Gintrac*)  (tom  IV.  p.  824)  entnehmen  wir  fönende  Beob- 
achtung: 

Ein  siebenundzwanzigj ähriger  Mann,  welcher  Lungenerscheinungen  dar- 
bot, ging  schliesslich  unter  Fieber  und  in  den  letzten  Tagen  Delirien  zu 
Grunde.  Er  hatte  niemals  ein  Symptom  dargeboten,  welches  auf 
eine  Herderkrankung  des  Gehirns  hingewiesen  hätte.  Bei  der 
Section  ergab  sich  Meningitis;  weiterhin  heisst  es:  „an  dem  hinteren  Ab- 
schnitt der  inneren  Fläche  (ä  la  partie  posterieure  de  la  face  interne)  jedes 
Sehhügels  finde  ich  einen  grauen  Tuberkel  von  der  Form  und  dem  Umfang 
einer  Erbse,  eingebettet  in  die  Marksubstanz,  aber  vollständig  begränzt  und 
leicht  herauszuschälen;  .  .  .  das  übrige  Gehirn  ist  gesund." 

Leyden-''^)  sah  folgendes  Bild  bei  einem  Sarkom  des  linken 
Sehhügels : 

Vierundzwanzigjäliriger  Soldat,  bemerkt  seit  Anfang  April  ein  immer 
stärker  werdendes  Zittern  des  rechten  Armes.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Mai 
bestand  folgendes  Bild:  der  rechte  Arm  zittert;  die  Bewegungen  bestehen  in 
sehr  sclmell  (etwa  200  Mal  in  der  Minute)  abwechselnden  kurzen  Pro-  und 
Supinationsdrehungen  des  Vorderarmes  um  seine  Längsachse.  Der  Wille 
kann  sie  nur  für  kurze  Zeit  beschränken.  Dabei  sind  die  einzelnen  Bewe- 
gungen des  Armes  und  der  Hand  nicht  behindert,  ebenso  wenig  ist  deren 
Kraft  vermindert;  Contractur  besteht  nirgends.  Die  Sensibilität  lässt  in  keiner 
Weise  Abweichungen  erkennen.  —  Dieser  Zustand  blieb  im  Wesentlichen  bis 
zum  Tode  (im  October)  bestehen;  später  erschienen  die  ausgeprägten  Symptome 
diffusen  Hirndrucks,  Erbrechen,  zunehmende  Betäubung,  Stauungspapille.  In 
diesem  Zustande  (September)  stellte  sich  eine  Contractur  im  rechten  Ellen- 
bogengelenk ein;  beim  Versuch,  den  Arm  zu  strecken,  geräth  er  in  die  früheren 
klonischen  Zuckungen.  Auch  der  linke  Arm  zeigt  jetzt  zuweilen  ähnliche 
zitternde  Bewegungen.  —  Section:  Starker  Hydrops  ventriculorum ,  Gyri 
abgeflacht,  Hirnsubstanz  sehr  bleich.  Der  linke  Thalamus  opticus  prominirt  be- 
deutend stärker  als  der  rechte  und  bildet  eine  fast  apfelgrosse  rundliche  Ge- 
schwulst, deren  Consistenz  an  der  Oberfläche  geringer  ist  als  die  normaler 
Hirnsubstanz.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Substanz  des  Thal.  opt. 
durch  eine  runde  über  wallnussgrosse  Geschwulst  auseinandergedrängt;  welche 
sich  als  Sarkom  erweist.  In  der  Substanz  des  ganzen  übrigen  Gehirns  nichts 
Abnormes. 

Wir  machen  hier  nur  darauf  aufmerksam,  dass  die  eigenthüm- 
lichen  Störungen  in  diesem  Falle  ausschliesslich  auf  den  Arm  sich 
beschränkten.  Zwar  ist  vom  Verhalten  des  Beines  nnd  Gesichts 
nichts  ausdrücklich  bemerkt,  indess  ist  wohl  sicher,  dass  ein  so 
sorgfältiger  Beobachter  wie  Leyden  etwaige  Abnormitäten  in  den- 
selben verzeichnet  hätte. 
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Assagioli  und  Bonvecchiato  2^^)  haben  einen  sehr  interes- 
santen Fall  veröffentlicht: 

Bei  einem  fünfzelmjälirigen  Mädchen  ersclieinen  erst  im  Arm,  dann  im 
Bein,  dann  im  Gesicht  rechterseits  exquisite  choreatische  Bewegungen.  ISfach 
drei  Monaten  Hemianästliesie  der  rechten  Körperhälfte,  einen  Monat  später  auch 
Hemiplegie.  Der  Gesichtssinn  war  normal  geblieben.  Bei  der  Section  zeigt 
sich  der  linke  Thalamus  opticus  auf  das  Doppelte  vergrossert  und  eingenom- 
men von  einer  gliomatösen  Geschwulstmasse. 

Maisonneuve^''^): 

Bei  einem  neununddreissigjährigen  Manne  bestand  seit  drei  Jahren  eine 
motorische  und  sensible  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte,  vollständig  in  der 
oberen,  hochgradig  in  der  unteren  Extremiiät,  ferner  „eine  Lähmung  der 
Zunge".  Bei  der  Section  fand  sich  im  Centrum  des  linken  Sehhügels  eine 
Tuberkelmasse  vom  Umfange  einer  grossen  Nuss,  die  nur  von  einer  dünnen 
Schicht  weisser  Substanz  bedeckt  war. 

Die  Literatur  verzeichnet  noch  eine  Reihe  von  Tumoren  mit 
Betheiligung  des  Thalamus  opticus;  wir  verzichten  jedoch  darauf, 
dieselben  zu  reproduciren,  weil  sie  für  uns  nicht  verwerthbar  sind, 
höchstens  werden  wir  den  einen  oder  anderen  Fall  mit  Rücksicht 
auf  einen  einzelnen  Gesichtspunct  später  noch  heranziehen  können. 
Es  ist  nämlich  die  Mehrzahl  der  beschriebenen  Fälle  so  ausser- 
ordentlich complicirt,  neben  dem  Sehhügel  sind  noch  so  viele  an- 
dere Gebilde  betheiligt,  dass  Avir  in  der  That  es  für  unmöglich 
halten,  mit  einiger  Sichreheit  die  dem  Sehhügel  selbst  zukommen- 
den Störungen  zu  ermitteln.  Was  beweist  ein  Fall,  in  welchem 
neben  dem  Thalamus  opticus  noch  „die  umgebende  Nervensubstanz" 
(ilndral,  1  c.  tom  V.)  erkrankt  ist,  oder  auch  der  anderseitige 
Sehhügel  und  der  Vierhügel  theilweise  ergriffen  ist  (Rusconi  ^''^)), 
oder  der  Pedunculus  cenbri  ebenfalls  degenerirt  ist  (Fl  ei  seh - 
mann-^**),  Meynert^^^),  oder  in  welchen,  wie  es  mehrfach  vor- 
kommt, das  Corpus  striatum  mitleidet,  oder  neben  dem  Tuberkel 
im  Sehhügel  noch  an  einigen  anderen  Hirnstellen  solche  sich  finden 
(Seeligmueller^^^),  im  Kleinhirn  und  in  der  Markmasse  des  Gross- 
hirns —  S.  selbst  bezieht  die  bestandene  Hemiplegie  „mit  grös- 
serem Recht  auf  die  Läsion  des  Grosshirnschenkels,  als  auf  die 
des  Sehhügels"  (Petrina^''^)  Beob.  XIV.,  im  Pons)?  Einige  ältere 
Beobachtungen  andererseits  sind  so  kurz  mitgetheilt,  dass  sie  da- 
durch   an   Werth    verlieren.     Eine    einschlägige   Zusammenstellung 
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findet  sich  bei  Ladame  und  bei  Petrina.  Nur  eincji  Fall  von 
Hjelt^^^)  wollen  wir  noch  anführen;  seine  anatomische  Beschrei- 
bung lässt  allerdings  noch  zu  wünschen  übrig,  aber  wegen  des 
negativen  Bildes  im  Leben  ist  er  immerhin  beachtenswerth:  eine 
neunundzwanzigj ährige  Frau  leidet,  mit  Unterbrechungen,  vom  Früh- 
ling 1869  bis  zum  April  1870  an  Kopfschmerz  und  Erbrechen; 
irgend  anderweitige  Symptome  eines  Hirnleidens  bestehen  nicht. 
Im  April  wurde  eine  linksseitige  Pupillenerweiterung  bemerkt  ohne 
Störung  des  Sehvermögens;  am  26.  April  starb  sie  plötzlich.  Bei 
der  Section  fand  sich  ein  (sehr  zellenreiches)  Gliom,  welches  einen 
Theil  des  rechten  Sehhügels  einnahm;  es  war  zum  Theil  deutlich 
begrenzt,  zum  Theil  ging  die  Geschwulst  ohne  scharfe  Begrenzung 
in  die  benachbarte  Hirnsubstanz  über. 


Analyse  der  Beobachtungen. 

Motorische  Störungen. 

Wir  wenden  uns  zuvörderst  zu  der  Frage  von  dem  Vorkom- 
men motorischer  Störungen  bei  Sehhügelläsionen,  weil  diese 
von  allen  die  Functionen  dieser  Hirnpartie  betreffenden  in  der 
neueren  Zeit  die  auffallendsten  Wandlungen  erlitten  hat,  und  er- 
örtern zunächst  die  motorischen  Lähmungen. 

Es  galt  bekanntlich  früher  ziemlich  unbestritten  als  Lehrsatz, 
dass  Läsionen  der  Stamm ganglien,  d.  h.  des  Streifenhügels  und 
des  Sehhügels,  in  gleicher  Weise  motorische  Lähmungen  nach  sich 
zögen.  Dieser  Satz  findet  sich  unbeanstandet  noch  in  vielen  Lehr- 
büchern der  neuesten  Zeit.  Auch  die  weitere  alte  Ansicht  von 
Saucerotte  und  Foville,  dass  der  Sehhügel  speciell  den  Bewe- 
gungen der  oberen  Extremität  vorstehe,  welche  für  längst  beseitigt 
galt,  hat  neuerdings  wieder  Vertheidiger  an  Lussana  und  Le- 
moigne^^^)  gewonnen. 

Diese  geläufige  Annahme  von  dem  Auftreten  motorischer  Pa- 
ralyse bei  Thalamuserkrankungen  hat  schon  seit  zwei  Jahrzehnten 
vereinzelte,  und  im  letzten  Decennium  immer  zahlreichere  und  ent- 
schiedenere Widersacher  erhalten.     B.  Oohn^ss)  meint,  auf  patho- 
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logische  Erfahrung  gestützt,  dass  man  „geneigt  sein  könnte,  dem 
Thalamus  überhaupt  jede  Beziehung  zu  motorischen  Functionen  der 
Extremitäten  abzusprechen. "  Der  entschiedenste  Vertreter  der  Mei- 
nung, dass  Sehhügelherde  keine  motorische  Paralyse  im  gewöhn- 
lichen Wortsinn  erzeugen,  ist  Meynert;  ihn  führten  namentlich  ana- 
tomische und  entwicklungsgeschichtliche  Studien  zu  derselben.  Aber 
auch  unter  den  Pathologen  gewinnt  diese  Meinung  allmälich  immer 
mehr  Boden.  Gintrac^)  (IL  Bd.  p.  207)  bemerkt,  dass  die  Läh- 
mung bei  Thalamusblutungen  oft  fehle,  und  fährt  fort:  ce  resultat 
doit  etre  remarque;  car  on  a  vu,  dans  la  section  precedente  (Streifen- 
hügelherde), que  le  manque  de  paralysie  etait  ä  peu  pres  excep- 
üonnel;  mais  ici,  non  seulement  la  paralysie  a  fait  un  assez  grand 
nombre  de  fois  defaut,  de  plus,  quand  ce  Symptome  s'est  montre, 
il  a  ete  tres  souvent  incomplet.  Alors,  l'hemiplegie  n'a  frappe 
qu'un  membre,  et  d'etait  presque  toujours  le  membre  superieur. 
La  face  n'etait  que  rarement  atteinte,  et  le  membre  inferieur  ne 
l'etait  que  faiblement.  Desgleichen  spricht  sich  Ch.  Bastian  2^^) 
(S.  228)  so  aus:  in  the  first  place,  it  seems  that  the  motor  para- 
lysis  occasioned  by  injuries  in  or  about  the  thalamus  is  generally 
less  pronounced  than  that  which  would  have  been  occasioned  by 
lesions  of  equal  extent  in  or  about  the  corpus  striatum,  and  in 
some  cases  it  may  be  even  almost  entirely  absent.  Ferner  fasst 
Petrina  eine  längere  Auseinandersetzung  dahin  zusammen:  Pare- 
sen oder  ausgesprochene  Lähmungserscheinungen  werden  nur  bei 
sehr  grossen  Thalamus-Tumoren,  wo  der  grösste  Theil  der  centri- 
petal  zum  Stirnhirn  laufenden  Stabkranzbündel  oder  die  benach- 
barten motorischen  Ganglien  (Schwanz-  und  Linsenkern)  mitge- 
troffen erscheinen,  zur  Beobachtung  gelangen.  Ich  selbst  habe  mich 
(Handbuch  d.  Spec.  Path.  u.  Ther.  von  Ziem ssen,  XL  Bd.  I.  Aufl.) 
so  ausgesprochen:  Herde,  welche  sich  genau  auf  den  Thalamus 
opticus  beschränken,  machen  keine  motorische  Lähmung.  Später 
(ibid.  IL  Aufl.)  glaubte  ich  mich  etwas  zurückhaltender  äussern  zu 
sollen. 

Nach  einer  sorgfältigen  Prüfung  des  gesammten  vorhandenen 
Beobachtungsmaterials,  soweit  dieselbe  auf  Grund  der  Ktankheits- 
berichte  möglich  ist,  und  nach  reiflicher  Erwägung  aller  hier  in 
Betracht  kommenden  Momente  muss  ich  meine  erste  Ansicht  wie- 
der aufnehmen: 


Analyse  der  Beobachtungen.  237 

Herde,  welche  sich  in  ihrer  Wirkung  genau  auf  den 
Sehhügel  beschränken,  machen  keine  motorische  Läh- 
mung. 

Es  gilt  jetzt,  diesen  Satz  zu  beweisen.  Bezüglich  der  moto- 
rischen Lähmung  können  wir  die  Sehhügelherde  in  zwei  Gruppen 
bringen:  L  eine,  wo  dieselbe  ausgeprägt  vorhanden  war;  2.  eine 
andere,  wo  a.  von  Anfang  gar  keine  solche  bestand,  oder  b.  wenn 
sie  im  Anfang  bestand,  sich  rasch  wieder  zurückbildete.  Dass 
auch  die  unter  b.  genannten  Fälle  zur  zweiten  Kategorie  gehören, 
kann  nach  den  allgemeinen  Gesetzen  der  Gehirndiagnostik  keinem 
Zweifel  unterliegen:  denn  wenn  in  diesen  Fällen  die  Lähmung  un- 
mittelbar von  dem  Thalamusherd  als  solchem  abhinge,  könnte  sie 
unmöglich  rasch  wieder  verschwinden,  trotzdem  der  Herd  selbst 
fortbesteht;  vielmehr  kann  nur  eine  anfängliche  Fernwirkung  sie 
veranlassen,  eine  functionelle  Störung  anderer  Gebilde,  nicht  die 
Vernichtung  der  im  Thalamus  selbst  betroffenen  Fasern  oder  Zellen. 

Die  zweite  Gruppe,  d.  h.  die  der  Fälle  mit  mangelnder  Läh- 
mung, bildet  den  Angelpunkt  der  Beweisführung.  Die  Thatsache 
eines  Mangels  der  Lähmung  kann  eine  dreifache  Deutung  zulassen: 
entweder  machen  Thalamusherde  überhaupt  keine  Lähmung,  und 
dann  müsste  dieselbe,  wenn  vorhanden,  von  der  Beeinträchtigung 
anderer  Theile  abhängen ;  oder  es  hängt  das  Auftreten  bzw.  Fehlen 
der  Lähmung  von  dem  verschiedenen  genaueren  Sitz  des  Herdes 
im  Sehhügel  ab,  d:.  h.  die  Zerstörung  eines  bestimmten  Abschnittes 
desselben  würde  Lähmung  produciren,  eines  anderen  nicht;  oder 
endlich  eine  verschiedene  Grösse  desselben,  gleichgültig  bei  welchem 
Sitz,  bedingt  die  Lähmung  dergestalt,  dass  sie  bei  kleinen  Herden 
fehlt,  bei  grossen  besteht. 

Zuvörderst  den  letzten  Punkt  anlangend,  ist  zu  bemerken, 
dass  bei  kleinen  Herden,  gleichgültig  an  welcher  Stelle  des  Tha- 
lamus sie  sitzen ,  Lähmungen  allerdings  immer  fehlen.  Die  so 
häufigen  kleinen  malacischen  Lücken,  welche  man  findet,  ohne  dass 
im  Leben  ein  paralytisches  Symptom  existirte,  beweisen  dies;  wir 
verweisen  zum  Beleg  nur  auf  die  oben  speciell  citirten  Fälle  von 
Pitres  und  Prevost  (S.  225).  Der  Fall  von  Serres  (S.  227), 
in  welchem  auch  eine  „kleine"  apoplektische  Cyste  sich  fand, 
spricht,  soweit  die  kurze  Krankengeschichte  ein  Urtheil  ermöglicht, 
ebenfalls  in    diesem  Sinne,    denn  es   heisst  nur,    dass    nach    dem 
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apoplektischen  Insult  eine  unvollständige  Lähmung  des  Armes  ein- 
trat, später  bestand  „allgemeines  Zittern",  und  von  einer  Lähmung 
ist  keine  weitere  Rede.  —  Dagegen  ist  das  Umgekehrte  nicht 
richtig,  d.  h.  grössere  Herde  bedingen  durchaus  nicht  ohne  weiteres 
eine  motorische  Lähmung;  man  vergleiche  in  dieser  Beziehung  die 
Fälle  von  mir  (S.  225),  Lerminier  (S.  226),  Jackson  (S.  221), 
Veyssiere  (S.  229),  Gowers  (S.  227),  ferner  von  Bright  (citirt 
bei  Lafforgue-*'^)  S.  62)  —  hier  handelte  es  sich  um  Herde  von 
zum  Theil  recht  bedeutender  Grösse,  und  doch  veranlassten  diese 
gar  keine  oder  nur  eine  rasch  vorübergehende  Lähmung.  Wir 
müssen  also  zugeben,  dass  die  absolute  Grösse  des  Herdes  an  sich 
nicht  das  Auftreten  oder  Fehlen  der  Lähmung  bedingt. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  ob  der  genauere  Sitz  des  Herdes 
von  entscheidender  Bedeutung  ist?  In  dieser  Beziehung  scheint  sich 
uns  aus  den  Beobachtungen  zu  ergeben,  dass  Herde  im  hinteren 
Drittheil  des  Sehhügels,  wenn  sie  dieses  auch  ganz  zerstören,  falls 
sie  nur  nicht  über  die  Grenzen  des  Thalamus  hinausgreifen,  keine 
Lähmung  veranlassen  oder  wenigstens  nur  eine  rasch  vorüber- 
gehende. Wir  berufen  uns  zum  Beispiel  auf  die  Beobachtungen 
von  Veyssiere,  Jackson,  Peltzer  (s.  unter  Corpora  qua- 
drigemina).  Selbstverständlich  gilt  dies  nur  für  ältere  sta- 
tionäre Herde,  nicht  für  frische.  So  heisst  es  in  einem  Falle 
Charcot's,  mitgetheilt  von  Raymond-^^)  (S.  54),  in  welchem 
Hemiplegie  bestand:  „foyer  hemorrhagique  de  la  grosseur  d'une 
petite  noix,  dans  la  partie  la  plus  posterieure  et  la  plus  interne 
de  la  couche  optique  .  .  .  .  ;  le  tubercule  quadrijumeau  n'etait  pas 
atteint,  mais  il  etait  refoule  et  comprime".  Wenn  der  Herd 
den  Vierhügel  verdrängte  und  comprimirte,  so  ist  auch  die  Mög- 
lichkeit vorhanden,  dass  er  ähnlich  auch  nach  anderer  Richtung 
hin  z.  B.  auf  den  Pedunculus  cerebri  einwirkte  und  so  die  Läh- 
mung veranlasste.  —  Wenn  ältere  Thalamusherde  motorische 
Paralyse  veranlassen,  dann  finden  wir  ihren  Sitz  im 
mittleren  Drittheil,  „im  Centrum"  des  Gebildes,  sei  es 
dass  dieses  allein  oder  als  Theil  einer  noch  weiter  greifenden  Zer- 
störung betroffen  ist.  Wie  sich  in  dieser  Beziehung  Herde  im  vor- 
deren Drittheil  verhalten,  ist  schwer  zu  entscheiden,  da  bei  der 
Hämorrhagie  und  Erweichung  dieses  Abschnittes  fast  immer  zu- 
gleich der  Streifenhügel  und  die  Innere  Kapsel  mit  zerstört  ist;  es 
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sind  dies  die  „vorderen"  Blutungen  des  Sehhügels  nach  Duret, 
welche  man  aucli  zugleich  als  hintere  des  Streifenhügels  bezeichnen 
kann.  Jedoch  lehren  die  Fälle  von  mir  und  von  Lauenstein 
(S.  230),  dass  auch  Herde  im  vorderen  Theil  des  Sehhügels,  wenn 
sie  nur  auf  diesen  beschränkt  bleiben,  ohne  motorische  Lähmung 
verlaufen.  Durchmustern  wir  nun  die  alten  stationären  Herde,  bei 
denen  Lähmung  verzeichnet  ist,  so  heisst  es  beiGowers  (S.  228): 
„ halbwall nussgrosser  Herd,  fast  in  der  Mitte  des  Thalamus  ge- 
legen ....  endigt  mit  einem  zackigen  Rande  an  der  inneren  Seite 
der  Inneren  Kapsel";  bei  Drouin  (S.  226):  „man  erkennt,  dass 
der  Herd  die  centrale  Partie  des  rechten  Sehhügels  einnimmt";  bei 
Andral  (S.  226):  „  ..  des  rechten  Sehhügels,  in  dessen  Centrum 
man  eine  ...  Höhle  findet";  bei  Pitres  (S.  227):  „an  der  Ver- 
einigung seines  hinteren  mit  dem  mittleren  Drittheil  eine  starke 
Vertiefung;  .  .  .  auf  dem  Transversalschnitt  legt  man  hier  einen  .  .  . 
Blutherd  frei".  Und  im  Gegensatz  dazu  heisst  es  in  dem  Falle 
von  Reray  (S.  231),  wo  die  anfängliche  Lähmung  sich  rasch  bes- 
serte: „eile  (der  Herd)  est  postero-supero-externe".  Es  erscheint 
uns  nicht  erforderlich,  die  Casuistik  zu  diesem  Behufe  noch  weiter 
zu  vermehren. 

Nun  ist  es  aber  sehr  bemerkenswerth ,  dass  auch  Herde  im 
mittleren  Drittheil  des  Sehhügels  nicht  immer  und  unter  allen 
umständen  Lähmungen  bedingen.  Dies  gilt  zuvörderst  von  sehr 
kleinen  Herden,  insbesondere  von  den  kleinen  malacischen  Lücken, 
deren  Umfang  so  gering,  linsen-  oder  erbsengross  ist,  dass  man 
sicher  sein  kann,  ihre  Wirkung  beschränke  sich  eben  nur  auf  die 
Substanz  des  Sehhügels.  Zweitens  fehlt  die  Lähmung,  ist  bzw.  nur 
sehr  unbedeutend  oder  bald  wieder  vorübergehend,  wenn  die  Herde 
mehr  nach  oben,  der  ventriculären  Oberfläche  zugekehrt  sitzen. 
Drittens  scheint  uns  die  Natur  des  Herdes  nicht  ohne  Bedeutung, 
insofern  als  bei  Erweichungsherden,  auch  wenn  sie  im  Centrum  des 
Sehhügels  sitzen  (z.  B.  Pitres,  S.  225)  die  Paralyse  öfter  fehlt 
als  bei  Blutungen;  der  Grund  dürfte  vielleicht  darin  zu  suchen 
sein,  dass  eben  bei  dem  Bluterguss  viel  eher  und  leichter  eine  Ein- 
wirkung auf  die  Umgebung  sich  geltend  macht,  als  bei  der  nekro- 
biotischen  Erweichung. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass  allerdings  der  ge- 
nauere  Sitz    des  Herdes    das   Auftreten    der  Lähmung    wesentlich 
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mit  bestimmt.  Wenn  nun  aber  auch  selbst  bei  der  Läsion  dieser 
Partie,  d.  h.  des  mittleren  Drittheils,  motorische  Paralyse  kein 
regelmässiges  Vorkommniss  ist,  so  scheinl  uns  dies  nur 
Eine  Deutung  zuzulassen,  nämlich,  dass  auch  in  den  Fäl- 
len, in  welchen  motorische  Paralyse  bei  Sehhügelherden 
im  mittleren  Drittheil  erschien,  dieselbe  nicht  von  diesen 
selbst,  sondern  von  der  Mitbetheiligung  anderer  Gebilde 
ausging.  Es  wi-derspräche  aller  Logik,  dass  der  Ausfall 
derselben  Stelle  einmal  ein  bestimmtes  Symptom  er- 
zeugte, ein  anderes  Mal  nicht. 

Betrachten  wir  nun  die  anatomischen  Verhältnisse  etwas  ge- 
nauer, so  zeigt  sich,  dass  gleich  grosse  Herde  im  mittleren  Dritt- 
theile  des  Thalamus  viel  leichter  den  unter  ihm  hinziehenden 
Pedunculus  cerebri  bzw.  die  Capsula  interna  betheiligen 
müssen,  als  solche  im  hinteren;  der  vordere  fällt,  da,  wie  oben 
gesagt,  er  meist  mit  dem  Streifenhügel  zugleich  leidet,  für  unsere 
Erörterung  fort.  Und  wir  sind  in  der  That  der  Ansicht,  dass  die 
bei  anscheinend  auf  den  Thalamus  beschränkten  Herden  auftre- 
tenden Lähmungen  doch  nicht  von  diesem  unmittelbar,  sondern 
von  der  Mitleidenschaft  des  Pedunculus  cerebri  bzw.  der  Capsula 
interna  abhängen.  Wir  glauben  mit  dieser  Auffassung  die  Verhält- 
nisse, wie  sie  sich  in  den  einzelnen  Fällen  darbieten,  soweit  deren 
Beschreibung  überhaupt  ein  Urtheil  zulässt,  gut  in  Einklang  bringen 
zu  können.  Man  versteht  so,  warum  ganz  kleine  Herde,  welche 
eben  in  der  That  in  ihrer  Wirkung  auf  den  Sehhügel  beschränkt 
bleiben,  ohne  motorische  Paralyse  bestehen ;  ferner,  warum  letztere 
fehlt,  wenn  der  (nicht  zu  grosse)  Herd  sich  der  Ventrikel  fläche  zu- 
kehrt; endlich,  warum  dasselbe  bei  einfachen  nekrobiotischen  Er- 
weichungen häufiger  der  Fall  ist  als  bei  Blutungen. 

Die  motorische  Paralyse,  wie  wir  dieselbe  bei  Herden  im  Pons, 
Pedunculus  cerebri,  vorderen  Theil  der  Inneren  Kapsel  und  Streifen- 
hügel beobachten,  gehört  also  nicht  zu  den  Symptomen  der  Seh- 
hügelherde; vielmehr  umgekehrt,  wenii  andere  Erscheinungen  diesen 
Sitz  wahrscheinlich  machen  und  daneben  Lähmung  besteht,  muss 
man  annehmen,  dass  der  Herd  sich  nicht  genau  auf  den  Thalamus 
beschränkt,  sondern  noch  den  Hirnschenkel  oder  Streifenhügel  mit- 
beth  eiligt. 

Gemäss  der  in  vorstehender  Auseinandersetzung  ausgesprochenen 
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Auffassung  ist  es  eigentlich  überflüssig,  noch  im  Einzelnen  auf  die 
paralytischen  Erscheinungen,  wie  sie  in  einzelnen  Fällen  sich  ge- 
staltet haben,  einzugehen.  Wenn  wir  es  dennoch  kurz  thun,  so 
geschieht  es  hauptsächlich,  um  zu  zeigen,  dass  auch  das  klinische 
Bild  der  Lähmung  (wenn  sie  vorkommt)  bei  Thalamusherden  nicht 
einfach  mit  dem  bei  Streifenhügelherden  übereinstimmt.  Die  chara- 
kteristische Vereinigung  von  Lähmung  des  Armes,  Beines,  der  Ge- 
sichtshälfte und  häufig  auch  noch  des  Hypoglossus,  wie  sie  bei 
letzteren  so  gewöhnlich  ist,  fehlt  bei  ersteren  sehr  oft.  Schon 
Gintrac  hebt  das  häufige  Fehlen  der  Facialisparalyse  hervor; 
dasselbe  gilt  vom  Hypoglossus.  Bemerkenswerth  ist,  dass  zuweilen 
angeblich  eine  isolirte  Lähmung  des  Armes  bestand;  doch  ist  dies 
keineswegs  regelmässig  beobachtet,  indem  noch  öfter  das  Bein 
neben  dem  Arm  litt.  Vielleicht  bestand  auch  in  manchen  der  an- 
scheinenden Monoplegien  des  Arms  öfters  noch  in  der  That  eine 
leichte  Parese  des  Beines,  welche  ja  zuweilen  kaum  beachtet 
wird. 

Wenn  wir  nun  auch  meinen,  dass  Ausfallsherde  im  Sehhügel 
keine  motorische  Paralyse  bedingen,  so  wollen  wir  damit  doch 
keineswegs  behaupten,  dass  derselbe  ganz  ohne  Beziehung  zu  Be- 
wegungsvorgängen sei,  dass  seine  Läsionen  gar  keine  motorische 
Störungen  erzeugten. 

Unter  der  IV.  Gruppe  der  Ausfallsherde  haben  wir  einige 
Fälle  (Gowers  und  Vulpian-Vey ssier e)  mitgetheilt,  in  welchen 
eigenthümliche  motorisch-spastische  Phänomene  bestanden,  welche 
ihrem  Erscheinungsbilde  nach  an  choreatische  Bewegungen  erin- 
nern und  wohl  mit  Recht  als  Hemichorea  post-haemorrha- 
gica  (um  Weir  Mitchell' s  und  Charcot's  Ausdruck  zu  ge- 
brauchen) bezeichnet  werden  können.  Lauenstein's  Kranke  zeigte 
als  prähämorrhagisches  Phänomen  schnellende  Fingerbewegungen, 
welche  der  Verfasser  als  „Athetose"  (nach  Hammond  —  ob 
mit  Berechtigung,  thut  im  Augenblick  nichts  zur  Sache)  bezeichnet; 
jedenfalls  handelt  es  sich  auch  um  ein  eigenthümliches  spastisches 
Phänomen.  Bei  dem  Patienten  von  Leyden,  welcher  ein  Sarkom 
des  linken  Sehhügels  besass,  bestand  ein  hochgradiger  Tremor, 
als  Paralysis  agitans  von  L.  bezeichnet,  im  rechten  Arm.  In  dem 
Falle  von  Assagioli  und  Bonvecchiato  ging  ein  Gliom  des  lin- 
ken Thalamus  opticus  mit  rechtsseitiger  Hemichorea  einher. 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehiriikranklieiten.  ig 
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Die  französischen  Autoren  nehmen  an,  dass  die  Hemichorea 
durch  Verletzungen  des  hinteren  Theiles  der  Inneren  Kapsel  erzeugt 
werde  und  dass  der  Sehhügel  nichts  damit  zu  thun  habe.  Char- 
cot^^^)  (T.  n.  S.  338)  hat  diese  Vermuthung  zuerst  ausgesprochen. 
Raymond 286)  (ß^  HS)  kommt  in  dieser  Beziehung  zu  dem  Satz: 
„de  ces  observations  il  ressort  cette  conclusion  que  la  couche  op- 
tique  doit  etre  mise  hors  de  cause";  er  sowohl  wie  Grasset*) 
(S.  42  u.  ff.)  acceptiren  unbedingt  die  Char  cot 'sehe  Ansicht,  dass 
die  Läsion  der  Inneren  Kapsel  das  Eigenthümliche  und  Wesentliche 
für  die  Entstehung  der  Hemichorea  sei.  Auf  diesen  Theil  der 
Frage,  auf  das  Verhältniss  der  Inneren  Kapsel  zur  Hemichorea  wer- 
den wir  bei  der  Besprechung  dieser  Hirnpartie  eingehen;  im  Augen- 
blick interessirt  uns  nur,  ob  denn  in  der  That  die  Sehhügelläsion 
so  gar  nichts  mit  der  Entstehung  der  erwähnten  spastischen  Phäno- 
mene zu  thun  habe.  Diese  Frage  muss  sich  nämlich  aufdrängen, 
wenn  man  berücksichtigt:  1)  dass  in  der  weitüberwiegenden  Mehr- 
zahl aller  Fälle  von  Hemichorea  neben  anderen  Partien  der  Tha- 
lamus opticus  mitbetroffen  war,  2)  dass  einige  Male  die  Läsion 
anscheinend  auf  den  Sehhügel  sich  beschränkte.  Wir  können  des- 
halb nicht  umhin,  die  einzelnen  Beobachtungen  mit  Rücksicht  auf 
diesen  Punkt  kurz  zu  prüfen. 

In  dem  einen  Falle  von  Gowers  heisst  es  wörtlich:  „this 
cicatrix  (im  Sehhügel)  was  lower  at  the  outer  part,  where  at  its 
termination  it  lay  immediately  above  but  dit  not  involve  the  layer 
of  white  fibres  from  the  crus  (of  the  Corona  radiata)".  —  In  der 
zweiten  Beobachtung  von  Gowers  scheint  die  innere  Kapsel  mit- 
ergriffen gewesen  zu  sein.  —  In  dem  Falle  aus  der  Abtheilung 
Vulpian's  (s.  S.  229),  welcher  von  Lepine,  Veyssiere  und 
Raymond  im  Sectionsbefund  wörtlich  gleichlautend  mitgetheilt  ist, 
spricht  Raymond  in  der  zusammenfassenden  üeberschrift  von 
„Lesions  de  la  capsule  interne",  indessen  ist  in  der  Beschreibung 
des  Leichenbefundes  die  Innere  Kapsel  mit  keiner  Silbe  erwähnt, 
es  wird  nur  ein  alter  Herd  im  Sehhügel  geschildert,  und  aus  der 
Darstellung  können  wir  auch  nicht  entnehmen,  dass  die  Innere 
Kapsel  mittelbar  lädirt  gewesen  sei.  —  In  dem  Falle  Lauen- 
stein's  finden  sich  allerdings  im  Centrum  semiovale  Vieussenii 
ebenfalls  jederseits  einige  Lücken,  aber  dieselben  sind  doppelseitig 
und  noch  dazu  älteren  Datums,   so  dass  es  keinem  Zweifel  unter- 
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liegen  dürfte,  dass  grade  der  frische  embolische  Herd  im  rechten 
Thalanjus  in  irgend  einer  Weise  in  Beziehung  gebracht  werden 
muss  zu  den  zuckenden  Bewegungen  der  linken  Finger;  die- 
ser Herd  aber  beschränkte  sich  auf  den  Thalamus,  betheiligte  die 
Innere  Kapsel  nicht.  —  In  den  Fällen  von  Leyden,  von  Assa- 
gio li  und  Bonvecchiato  nahm  eine  Geschwulst  allerdings  den 
einen  Sehhügel  ein;  indessen  können  dieselben  nicht  zur  Beweis- 
führung benutzt  werden,  da  bei  der  bedeutenden  Grösse  der  Ge- 
schwulst der  Einwand  eines  etwa  auf  die  Innere  Kapsel  ausgeübten 
Druckes  nahe  liegt,  ebenso  wie  bei  einigen  anderen  in  der  Litera- 
tur mitgetheilten  Fällen  von  Sehhügelturaoren ,  bei  denen  auch 
„Zuckungen"  und  „Zittern"  ohne  Lähmung  bestanden  (vergl.  die 
Tabellen  von  Ladame  und  Petrina). 

Als  nächstliegender  Schluss  scheint  sich  bei  dieser  Sachlage 
zu  ergeben,  dass  Herde  im  Sehhügel  unter  Umständen  spastische 
Phänomene,  welche  sich  als  Hemichorea  oder  Tremor  darstellen, 
veranlassen  können.  Gowers  vertritt  in  der  That  diese  An- 
schauung. Wir  ersparen  uns  jedoch  an  dieser  Stelle  die  weitere 
Besprechung,  um  nachher  bei  den  Streifenhügelherden  die  Frage 
im  Zusammenhang  zu  erörtern. 

Meynert^''^)  hat  zwei  Beobachtungen  mitgetheilt,  welche  aller- 
dings zu  complicirt  sind,  um  unanfechtbare  Schlüsse  zu  gestatten, 
jedoch  schon  wegen  der  hervorragenden  Bedeutung  dieses  Forschers 
Berücksichtigung  erfordern,  abgesehen  davon,  dass  das  von  ihnen 
gebotene  Symptomenbild  höchst  auffällig  ist.  Beide  Male  handelte 
es  sich  (abgesehen  von  anderen  Erscheinungen)  darum,  dass  die 
Kranken,  die  eine  andauernd,  der  andere  in  langen  aber  nicht  un- 
unterbrochenen Zwischenräumen,  den  einen  Arm  gestreckt,  den  an- 
deren gebeugt  und  den  Kopf  nach  der  Seite  des  letzteren  gedreht 
hielten.  Motorische  Lähmungen  bestanden  nicht.  Beide  Male  fand 
sich  neben  anderen  Läsionen  der  Sehhügel  mitbeth eiligt,  einmal 
durch  „Sklerose",  das  andere  Mal  durch  einen  Tumor.  Meynert 
führt  die  Annahme  dieser  abnormen  Stellungen  auf  eine  Wahnvor- 
stellung im  Bereich  des  Muskelgefühls  zurück.  Fortgesetzte  Er- 
fahrungen müssen  lehren,  ob  diese  eigenthümlichen  Erscheinungen 
wirklich,  wie  Meynert  annimmt,  zur  Diagnose  auf  Sehhügelerkran- 
kung benutzt  werden  können. 

Andral  hat  ebenfalls  höchst   auffällige  Bewegungsstörungen 
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bei  einem  Thalamusherd  beobachtet  (s.  den  Fall  S.  230).  Nach 
einem  apoplektischen  Insult  unwillkürliche  Bewegungen  (le  bras 
gauche  est  agite  de  mouvements  involontaires) ;  zwei  Tage  später 
ein  kataleptischer  Zustand  in  demselben,  welcher  ebenfalls  nach 
einigen  Tagen  verschwunden  ist,  dann  Contractur  desselben  und 
Tod  in  von  Neuem  zunehmender  Betäubung.  Andral  selbst  ist 
geneigt,  die  eigen thümlichen  Bewegungsstörungen  im  linken  Arm 
nicht  auf  den  Herd  im  rechten  Sehhiigel,  sondern  auf  die  Menin- 
gitis zu  beziehen,  „car  (bei  ersterer  Annahme)  le  bras  n'aurait  pas 
ensuite  recouvre  toute  la  liberte  de  ses  mouvements".  Wir  unse- 
rerseits können,  wie  wir  gesehen,  in  diesem  Umstände  durchaus 
keinen  Gegengrund  erblicken,  müssen  vielmehr  umgekehrt  fragen, 
mit  welcher  Berechtigung  man  diese  acuten  und  so  beschränkten 
Symptome  von  einer  diffusen  und  chronischen  Meningitis  ableiten 
will.  Vielmehr  meinen  wir,  dass  man  in  der  That  den  Herd  im 
rechten  Sehhügel  dafür  verantwortlich  machen  muss.  Leider  hat 
Andral  nicht  die  anfänglichen  „unwillkürlichen  Bewegungen"  näher 
beschrieben,  so  dass  es  fraglich  bleibt,  welcher  Art  selbige  waren; 
der  spätere  „ kataleptische "  Zustand  erinnert  etwas  an  die  Mey- 
nert' sehen  Fälle.  Eine  Erklärung  dafür  fehlt  allerdings  hier 
wie  da. 

Sensible  Störungen. 

In  ähnlicher  Weise  auseinandergehend  wie  bezüglich  der  Mo- 
tilität lauten  die  Ansichten  der  Beobachter  bezüglich  des  Verhal- 
tens der  Hautsensibilität  bei  Sehhügelerkrankungen. 
Ehedem  warf  man  auch  in  dieser  Beziehung  Streifen-  und  Seh- 
hügel zusammen,  jedoch  mit  dem  bei  verschiedenen  Autoren  wie- 
derkehrenden Vermerk,  dass  bei  der  Läsion  dieses  Sensibilitäts- 
störungen häufiger  seien  als  bei  der  jenes.  Es  dürfte  ohne  wesent- 
liches Interesse  sein,  die  verschiedenen  Meinungsäusserungen  wörtlich 
anzuführen.  Hervorzuheben  ist  nur,  dass  namentlich  englische  For- 
scher, z.  B.  Todd,  Carpenter,  Broadbent  die  Bedeutung  der 
Sehhügel  für  die  Sensibilität  betont  haben;  ihnen  gleich  hat  auch 
Luys  das  „Sensorium  commune"  in  diese  Gebilde  verlegt,  wäh- 
rend Vulpian  sich  dagegen  aussprach.  In  Deutschland  haben  die 
Pathologen  nur  ausnahmsweise  feste  Stellung  in  dieser  Frage  ge- 
nommen. 
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Nachdem  zuerst  die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Tuerck^^") 
nachgewiesen  hatten,  dass  die  Zerstörung  einer  bestimmten  Hirn- 
partie, welche  dem  hinteren  Theile  der  Inneren  Kapsel,  des  Linsen- 
kerns, der  äusseren  Peripherie  des  Sehhügels  und  den  angrenzen- 
den Theilendes  Stabkranzes  entspricht,  eine  hochgradige  und  dauernde 
gekreuzte  Hemianästhesie  erzeugen  könne;  nachdem  spätere  Beob- 
achtungen von  M.  RosenthaT^^o)  dies  bestätigt  hatten;  wurde  ins- 
besondere von  Charcot  und  nach  ihm  von  anderen  französischen 
Autoren  (z.  B.  Veyssiere,  Pierret,  Pitres,  Raymond,  Grasset 
a.  a.  0.)  bestimmt  ausgesprochen  und  nachgewiesen,  dass  von  den 
soeben  genannten  Hirnpartien  es  wesentlich  die  Zerstörung  des 
hinteren  Theiles  der  Inneren  Kapsel  und  des  angränzenden  Stabkranz- 
abschnittes  sei,  welche  die  Hemianästhesie  bedinge.  Die  Frage  nach 
der  Bedeutung  der  Sehhügel  wurde  dabei  mehrfach  bei  Seite  ge- 
schoben; den  genannten  Autoren  kam  es  zum  grössten  Theil  eben 
darauf  an  nachzuweisen,  dass  die  Läsion  der  Inneren  Kapsel  An- 
ästhesie producire.  Aber  wenn  dies  auch  richtig  ist,  wie  es  ist, 
so  ist  damit  begreiflicher  Weise  immer  noch  nicht  die  Möglichkeit 
ausgeschlossen,  dass  auch  Sehhügelerkrankungen  dieselbe  Wirkung 
haben.  Lafforgue^^^)  ist  nun  jedoch  zu  dem  Ergebniss  gekom- 
men, dass  Sehhügelläsionen  nichts  mit  der  Production  von  An- 
ästhesie zu  thun  haben.  Er  weist  durch  eine  kritische  Analyse 
nach,  dass  die  von  Luys  angezogenen  pathologischen  Fälle  nicht 
das  beweisen,  was  sie  nach  Luys  sollen,  dass  sie  viel  zu  compli- 
cirt  oder  zu  vieldeutig  sind,  um  überhaupt  als  Beweismittel  dienen 
zu  können.  So  hatte  entweder  die  Erkrankung  die  Innere  Kapsel 
direct  raitergriffen,  oder  es  bestanden  vielfältige  Localisationen, 
oder  es  handelte  sich  um  eine  frische  Blutung  bzw.  Geschwulst, 
welche  die  Innere  Kapsel  bzw.  den  Hirnschenkel  indirect  compri- 
mirte;  oder  andere  Male  ist  die  Beschreibung  des  Leichenbefundes 
zu  ungenau,  und  wieder  andere  Male  spricht  die  Krankengeschichte 
gar  nicht  von  Sensibilitätsstörungen.  Nach  einer  genauen  Durch- 
sicht des  betreffenden  Materials  schliessen  wir  uns  Lafforgue's 
kritischen  Ausführungen  in  allen  wesentlichen  Stücken  an.  Indessen 
giebt  natürlich  diese  kritische,  negirende  Beweisführung  keine  Ent- 
scheidung; diese  kann  nur  dadurch  gegeben  werden,  dass  es  gelingt 
zu  zeigen,  dass  alte  stationäre  Ausfallsherde,  welche  sich  auf  den 
Sehhügel  beschränken,  überhaupt  keine  Anästhesie  bedingen, 
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In  dieser  Beziehung  berufen  wir  uns  auf  die  oben  mitgetheilten 
Fälle  von  Pitres  (S.  225  und  S.  227),  mir  (S.  224),  Prevost 
(S.  225),  Drouin  (S.  226),  Andral  (S.  226  und  S.  230),  Serres 
(S.  227);  in  ihnen  allen  war  die  Hautsensibilität  unversehrt.  Man 
darf  aber  nicht  vergessen,  dass  es  sich  hier  immer  nur  um  eine 
theilweise,  massig  umfängliche  Zerstörung  des  Sehhügels  handelt. 
Ausserdem  ist  es  unmöglich,  mit  diesen  Fällen  den  verlangten 
Beweis  als  geliefert  zu  betrachten,  so  lange  andere  Beobachtungen, 
ebenfalls  stationäre  Herde  im  Sehhügel  betreffend,  existiren,  in 
welchen  von  Sensihilitätsstörungen  berichtet  wird.  Prüfen  wir  in 
dieser  Richtung  die  oben  angeführten  Fälle,  so  ist  zunächst  der 
von  Gowers  (S.  722)  auszuschalten:  die  Sensibilität  wurde  über- 
haupt nicht  untersucht  —  man  kann  aber  vielleicht  eher  das  Fehlen 
wenigstens  gröberer  Störungen  als  das  Gegentheil  annehmen,  da 
solche  dem  den  gebildeten  Ständen  (Maler)  angehörigen  Manne 
wohl  aufgefallen  wären.  Bei  Remy's  Patientin  (S.  231)  bestand 
anfänglich  eine  „legere  diminution  de  la  sensibilite,  au  toucher  et 
ä  la  douleur,  du  cote  paralyse";  später  ist  von  Sensibilitätsstörun- 
gen gar  keine  Rede  mehr.  Bei  dieser  Sachlage,  und  da  auch  eine 
hochgradige  anfängliche  motorische  Lähmung  bestand,  welche  bald 
wieder  zurückging,  ist  es  möglich  anzunehmen,  dass  auch  die  an- 
fängliche Dysästhesie  eher  auf  einer  Fernwirkung  des  Blutherdes 
beruhte,  zum  mindesten  darf  man  diesen  Fall  nicht  als  positiven 
Beweis  für  etwaige  Anästhesie  bei  Sehhügelherden  betrachten.  — 
Fälle  ferner  wie  der  Lerminier's  (S.  226)  beweisen  gar  nichts, 
da  ausdrücklich  ein  Uebergreifen  der  Erkrankung  auf  die  benach- 
barte Marksubstanz  erwähnt  wird.  —  Schwieriger  erscheint  die  Beur- 
theilung  bei  dem  Falle  von  Jackson,  dessen  Section  von  Gowers 
ausgeführt  ist :  hier  bestand  neben  Hemianopsie  eine  über  Jahre  dau- 
ernde hochgradige  Anästhesie  der  ganzen  Körperhälfte.  und 
dennoch  können  wir  uns  nicht  entschliessen,  diesen  Fall  als  Beweis 
anzusehen  aus  folgendem  Grunde:  in  keinem  anderen  Falle,  in 
welchem  die  Zerstörung  unzweifelhaft  auf  den  Sehhügel  beschränkt 
war,  ist  von  einer  derartigen  jahrelangen  Anästhesie  berichtet. 
Dagegen  kommt  eine  solche  hochgradige,  die  ganze  Körperhälfte 
betreffende,  dauernde  Hemianästhesie  bei  Zerstörung  des  hinteren 
Abschnittes  der  Inneren  Kapsel  vor  —  und  wir  möchten  demnach 
meinen,  dass  eine  solche  auch  hier  wohl  bestanden  hat.    Allerdings 
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ist  die  Section  von  einem  zuverlässigen  pathologischen  Anatora  aus- 
geführt; aber  dennoch  weil  diese  Beobachtung  so  isolirt  allen  ande- 
ren gegenübersteht,  erscheinen  uns  derartige  Bedenken  der  Annahme 
eines  möglichen  üebersehens  wenigstens  erlaubt.  Endlich  bleibt  noch 
die  von  Veyssiere  mitgetheilte  Beobachtung  Vulpian's  (S.  227); 
hier  war  das  Verhalten  der  Sensibilität  wieder  anders:  „sensibilitc 
ä  la  piqüre  bien  conservee,  ä  peu  pres  comme  de  l'autre  cote;  sen- 
sibilite  tactile  tres  emoussee,  ä  peu  pres  nulle,  sur  Favant  bras  et 
la  main,  obtuse  sur  l'epaule,  mais  cependant  conservee.  Sensibilite 
ä  la  temperature  abolie  ä  peu  pres  completement  sur  l'avant  bras 
ei  la  main,  faible  au  bras.  intact  ä  l'epaule."  Aus  der  anatomi- 
schen Beschreibung  ist  allerdings  nicht  ersichtlich,  wie  wir  bereits 
oben  anführten,  dass  die  Innere  Kapsel  direct  mitlädirt  war;  wir 
müssen  deshalb  diesen  Fall  unentschieden  lassen. 

Fassen  wir  noch  einmal  zusammen:  die  meisten  Fälle,  welche 
man  (besonders  Luys)  als  Beweis  dafür  mitgetheilt  hat,  dass  Seh- 
hügelherde Anästhesie  bedingen,  halten  einer  sorgfältigen  Kritik, 
wie  bereits  Lafforgue  gezeigt  hat,  nicht  Stand;  von  einigen  an- 
scheinend beweiskräftigeren,  welche  dieser  Autor  noch  nicht  be- 
rücksichtigt hat  gilt,  wie  wir  soeben  entwickelten,  dasselbe.  Dann 
giebt  es  positiv  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  Sensibilitätsstö- 
rungen, obwohl  ausdrücklich  nach  denselben  geforscht  wurde, 
fehlten.  Trotzdem  kann  man,  will  man  unbefangen  urtheilen,  das 
letztere  Verhalten  noch  nicht  endgültig  für  das  zutreffende  ansehen. 
Denn  es  bleiben  noch  einige,  allerdings  sehr  vereinzelte  Beobach- 
tungen, in  welchen  von  Anästhesie  berichtet  wird.  Um  den  Gegen- 
satz zwischen  diesen  anscheinend  positiven  und  den  sicher  negativen 
zu  lösen,  liegt  eine  zweifache  Möglichkeit  vor:  entweder  handelt 
es  sich  bei  den  anscheinend  positiven  um  ein  üebersehen  bei  der 
Section  —  um  jedoch  dies  sagen  zu  können,  wird  es  einer  statt- 
lichen Reihe  von  Beobachtungen  bedürfen,  in  welchen  bei  gleichem 
Sitze  des  Herdes  wirklich  nur  im  Thalamus  keine  Anästhesie 
bestand;  oder  der  Gegensatz  löst  sich  dahin,  dass  die  Zerstörung 
einer  ganz  bestimmten  Partie  des  Thalamus  Anästhesie  bedingt. 

Bei  dieser  Sachlage  müssen  wir  uns  eines  endgültigen  ürtheils 
noch  enthalten:  wir  halten  es  allerdings  auf  Grund  des  vor- 
liegenden Materials  nicht  für  wahrscheinlich,  dass  Seh- 
hügelherde   Anästhesie     erzeugen,     können    jedoch    mit 
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dieser  Ansicht  nicht  sämmtliche  Beobachtungen  in  Ein- 
klang bringen.  —  Man  wird  es  begreiflich  finden,  wenn  wir  auf 
eine  nähere  Schilderung  der  Sensibilitätsstörungen  nicht  weiter 
eingehen.  — 

Crichton  Browne "^^^j  giebt  an,  dass  bei  bedeutender  Zer- 
störung des  Thalamus  opticus  nicht  blos  die  Sensibilität,  sondern 
auch  die  Reflex erregbark ei t  der  entgegengesetzten  Körperhälfte 
vernichtet  oder  vermindert  sei,  und  zwar  in  höherem  Grade  in  den 
unteren  als  in  den  oberen  Extremitäten;  er  will  diese  Verminde- 
rung der  Reflexerregbarkeit  sogar  als  diagnostisches  Merkmal  für 
Sehhügelherde  benutzt  wissen.  Prüft  man  die  einzelnen  Fälle, 
welche  Crichton  Browne  als  Beweismittel  für  diese  seine  An- 
sicht beibringt,  so  ergiebt  sich  Folgendes.  Von  sechs  Krankenge- 
schichten betreffen  zwei  solche  Fälle,  in  denen  der  Tod  am  vierten 
Tage  bzw.  nach  drei  Stunden  erfolgte;  diese  würde  man  also  schon 
von  vornherein  nach  den  Gesetzen  der  Hirndiagnostik  ausschliessen 
müssen,  da  sie  zu  frisch  sind.  Abgesehen  davon  ist  jedoch  in 
diesen  zwei  wie  noch  in  drei  anderen  Fällen  zweifellos  zu  erkennen, 
dass  die  Zerstörung  nicht  nur  den  Sehhügel,  sondern  auch  den 
hinteren  Theil  der  Inneren  Kapsel  mitbetheiligte.  C.  Br.  spricht 
zwar  nicht  ausdrücklich  davon ,  indessen  kann  man  dies  ohne  Be- 
denken aus  seiner  eigenen  Beschreibung  entnehmen:  es  handelte 
sich  nämlich  um  Blutherde  oder  Erweichungen,  welche  gleichzeitig 
Corpus  striatum  und  Thalamus  opticus,  also  ohne  Zweifel  auch  die 
dazwischen  liegende  Innere  Kapsel  betrafen.  So  heisst  es  (Fall 
John  J — ):  „the  greater  part  of  the  substance  of  the  left  corpus 
striatum  and  optic  thalamus  was  broken  down,  pulpy,  and  of  a 
pale  fawn  colour,  and  at  the  outer  border  of  these  bodies  in  the 
medullary  substance  of  the  hemisphere  there  was  an  extensive  area 
of  softening";  (Fall  William  John  S.  — ):  „all  the  gyri  are  flat- 
tened  and  the  sulci  are  obliterated  (most  marked  on  the  right 
side),  as  if  the  brain  had  been  subjected  to  distension  .  .  .  .  A  great 
portion  of  the  right  corpus  striatum,  and  the  whole  of  the  optic 
thalamus  and  an  immense  tract  of  the  medullary  substance  of  the 
right  hemisphere  is  broken  down,  so  that  a  huge  irregulär  cavity 
is  formed,  from  which  fifty-five  grammes  of  dark  clot  are  removed" ; 
(Fall  Jane  G. — ):  „the  whole  of  the  left  optic  thalamus  was  found 
to  be  broken  down,  and  indeed  a  large  irregulär  cavity  with  pulpy 
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Contents  occupied  the  site  of  that  ganglion.  Along  its  outer  side, 
and  also  along  the  outer  side  of  the  left  corpus  striatum,  was  a 
broad  line  of  softening  of  the  medullary  substance  of  the  cerebrum, 
with  four  small  distinct  clot  cavities,  with  brownish  pulpish  Con- 
tents. In  the  intraventicular  part  of  the  left  corpus  striatum  there 
was  another  long  irregulär  clot  cavity".  Aehnlich  lauten  die 
Angaben  in  den  beiden  noch  übrigen  Fällen.  Man  wird  zugeben 
müssen,  dass  dieselben  säramtlich  nichts  für  den  Sehhügel  be- 
weisen; denn  mit  genau  demselben  Recht  kann  man  die  Vermin- 
derung der  Reilexerregbarkeit,  ebenso  wie  diejenige  der  Hautsensi- 
bilität, auf  die  Verletzung  der  Innern  Kapsel  beziehen.  Nur  in 
einem  einzigen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  circumscripte  Lä- 
sion: „eine  hämorrhagische  Höhle  von  Feldbohnen- Grösse  (horse- 
bean)  mit  schwarzbraunem  breiigem  Inhalt  lag  in  der  Richtung 
(line)  des  linken  Plexus  choroides  und  grub  sich  in  die  Substanz 
des  Sehhügels  ein,  welcher  ringsum  etwas  verhärtet  war".  Aber 
selbst  wenn  dieser  Herd  genau  auf  den  Sehhügel  beschränkt  ge- 
wesen wäre,  was  mir  aus  dem  Wortlaut  der  Beschreibung  noch 
nicht  unanfechtbar  hervorzugehen  scheint,  so  lässt  dagegen  der 
klinische  Beweis  für  die  Verminderung  der  Reflexerregbarkeit  in 
diesem  Falle  sehr  zu  wünschen  übrig;  es  heisst:  am  fünfzehnten 
September  apoplektischer  Anfall;  am  sechzehnten  „Verminderung 
der  Reflexaction  beim  Kitzeln  und  Stechen  der  Füsse  beiderseits, 
aber  rechts  ausgesprochener,  und  deutlicher  Mangel  in  der  Locali- 
sation  der  Eindrücke"  —  das  ist  alles;  die  Kranke  lebte  noch  bis 
zum  Februar  des  folgenden  Jahres,  jedoch  ist  das  Verhalten  der 
Reflex -Erregbarkeit  nicht  einmal  mehr  erwähnt. 

Wir  nehmen  keinen  Anstand  zu  sagen,  dass  Crichton  Browne 
wenigstens  mit  den  von  ihm  angeführten  Fällen  nicht  bewiesen 
habe,  was  er  wollte.  Immerhin  jedoch  könnte  seine  Angabe  richtig 
sein.  Mustern  wir  nun  in  dieser  Beziehung  das  vorhandene  litera- 
rische Material,  so  sind  die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Re- 
flexthätigkeit  bei  Sehhügelherden  ausserordentlich  dürftig. 

Moeli^^'^)  hat  das  Verhalten  der  Reflexthätigkeit  in  zwölf  mit 
dem  Sectionsergebniss  versehenen  Fällen  geprüft;  in  drei  von  die- 
sen war  der  Sehhügel  mitbetroffen,  aber  in  keinem  allein  und  aus- 
schliesslich —  also  können  diese  Fälle  gar  nichts  beweisen.  Moeli 
spricht  sich  auch  gegen  die  Ansicht  Brown e's  aus,  dass  man  aus 
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der  Aufhebung  des  Reflexvermögens  auf  einen  Herd  im  Thalamus 
schliessen  dürfte.  —  Lafforgue  widerspricht  gleichfalls  Browne; 
sechs  Beobachtungen  (XXXI— XXXVL  1.  c.)  von  isolirter  Sehhügel- 
zerstörung sollen  seine  gegentheilige  Angabe  unterstützen.  Wir 
möchten  dazu  bemerken,  dass  in  fünf  von  diesen  sechs  Fällen  über- 
haupt nichts  betreffs  der  Reflexerregbarkeit  bemerkt  ist,  dieselben 
können  also  weder  für  noch  gegen  beweisen.  In  einem  Falle  (XXXII) 
ist  allerdings  wiederholt  bemerkt,  dass  die  Reflexe  beiderseits  er- 
halten und  gleich  gewesen  seien  —  dieser  würde  also  in  der  That 
direct  gegen  Browne  sprechen.  —  Unsere  eigenen  Beobachtungen 
sind  nicht  schlagend,  da  wir  nur  einmal  Gelegenheit  hatten,  einen 
umfänglicheren  auf  die  Sehhügel  isolirten  alten  Ausfallsherd  zu  se- 
ciren,  und  in  diesem  hatten  überhaupt  keine  Cerebralsymptome 
bestanden  (S.  225).  Um  jedoch  die  Einzelheiten  eines  einschlä- 
gigen Falles  zu  illustriren,  stellen  wir  aus  einer  anderen  unserer 
Beobachtungen  das  Bezügliche  hierher,  alle  sonstige  Erscheinungen 
derselben  unberücksichtigt  lassend: 

Fünfundsiebzigjährige  Frau;  am  15.  Januar  apoplektischer  Anfall,  da- 
nach rechtsseitige  motorische  und  sensible  Lähmung.  Tod  am  29.  Januar. 
Bezüglich  der  Reflexerregbarkeit  constatirte  ich  Folgendes:  Fussphänomen 
nicht  vorhanden;  Patellarreflexe  beiderseitig  vorhanden,  rechts  bedeutend 
stärker  als  links.  Beim  Klopfen  (mit  einem  Percussionshammer)  auf  die  rechte 
Tibia  zeigen  sich  minimale  Zuckungen  im  linken  Bein.  Bauchreflexe  links 
sehr  stark,  namentlich  bei  Kältereizen,  rechts  kaum  oder  gar  nicht  angedeutet. 
Bei  ziemlich  starken  Nadelstichen  in  den  rechten  Fuss  reagirt  Patientin  nicht 
mit  Schmerzausdruck  des  Gesichts,  dagegen  w^erden  solche  Nadelstiche  mit 
ziemlich  energischen  Beugungen  im  Fussgelenk  rechts  beantwortet;  Stiche 
weiter  oben  werden  nur  mit  leichten  Zuckungen  der  Zehen  beantwortet.  Am 
linken  Bein  werden  schon  leichte  Nadelstiche  mit  ziemlich  starkem  Verziehen 
des  Gesichtes  beantwortet.  Auf  Stiche  an  Brust  und  Bauch  reagirt  Patientin 
fast  gar  nicht  beiderseits.  Stiche  an  beiden  Armen  zeigen  keine  wesentliche 
Differenz  in  der  Reaction,  ebensowenig  solche  im  Gesicht.  —  Section:  Der 
linke  Thalamus  opticus  erscheint  einen  Centimeter  oberhalb  der  Taenia  epiph. 
der  Länge  nach  zerrissen,  die  Rissstelle  ist  4V2  Centimeter  lang,  1  Vo  Centi- 
meter breit,  in  die  Cauda  des  Nucleus  caudatus  noch  hinein  sich  erstreckend. 
Der  Thalamus  ist  in  ganzer  Ausdehnung  durch  ein  frisches  Blutgerinnsel  zer- 
stört, dem  Hirntrümmer  beigemischt  sind.  Capsula  interna  sin.  in  ihrem  hin- 
teren Ende  in  der  Ausdehnung  von  zwei  Centimetern  erweicht,  leicht  rosa 
gefärbt,  einzelne  Ausläufer  des  Blutungsherdes  mit  zackiger  Grenze  in  sie 
übergreifend.     Das  übrige  Gehirn  unversehrt. 

Dieser  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung  unterrichtend.     Un- 
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seren  Grundsätzen  gemäss  können  wir  ihn  natürlich  nur  zu  nega- 
tivem Schlüssen  verwerthen.  Trotzdem  der  ganze  Sehhügel  zer- 
trümmert war,  bestand,  wie  man  nach  Cr.  Browne  doch  erwarten 
müsste,  eine  Aufliebung  der  Reflexerregbarkeit  nicht,  nur  eine 
Verminderung,  welch'  letztere  jedoch  ebensogut  mit  der  theil- 
weisen  Läsion  der  Inneren  Kapsel,  wie  mit  derjenigen  des  Sehhügels 
in  Verbindung  zu  bringen  wir  keinen  Gegengrund  sehen.  Wir  könn- 
ten noch  andere  Fälle  aus  unserer  Beobachtung  beibringen;  jedoch 
wird  unser  und  der  von  Lafforgue  citirte  Fall  genügen,  um  zu 
zeigen,  dass  Cr.  Browne's  Annahme,  die  Zerstörung  des 
Thalamus  opticus  bedinge  Aufhebung  der  ßeflexerreg- 
barkeit  auf  der  entgegengesetzten  Körperseite,  keines- 
wegs durch  alle  Beobachtungen  bestätigt  wird. 

Aus  dem  soeben  Gesagten  folgt  ohne  Weiteres,  dass  auch  die 
diagnostische  Bedeutung,  welche  Cr.  Browne  der  Reflexverminde- 
rung beilegt,  fortfällt.  In  dieser  Beziehung  ist  übrigens  auch  noch 
zu  berücksichtigen,  dass  bei  anders  localisirten  Herden  ebenfalls 
eine  Verminderung  oder  Vernichtung  der  Reflexe  gesehen  wurde, 
so  von  Uspensky^^^)  bei  einer  Erweichung  im  Centrum  semio- 
vale Vieussenii,  von  mir  bei  einem  grossen  Erweiehungsherd  eben- 
falls im  Centrum  Vieussenii,  abhängig  von  einer  Embolie  der  Ar- 
teria fossae  Sylvii,  ferner  bei  einem  alten  stationären  (einseitigen) 
Erweichungsherd  im  Rons  u.  s.  w.  Die  Literaturdurchsicht  ergiebt  noch 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen  —  einen  Theil  hat  Moeli^^^)  zusam- 
mengestellt — ,  in  welchen  bei  anderswo  als  im  Thalamus  locali- 
sirten Herden  einseitige  Abschwächung  der  Reflexe  vorkam.  Wir 
werden  im  Zweiten  Theil  auf  diese  Frage  zurückkommen. 

Wenn  nun  auch  die  einfachen,  wir  können  sagen  die  spinalen 
Reflexe  keine  Beeinträchtigung  bei  Thalamusherden  erfahren,  so 
scheint  uns  doch  eine  andere  Art  von  Bewegungsvorgängen  dabei 
zu  leiden,  welche  wir  als  „psychisch-reflectorische"  bezeich- 
nen können.  Leider  liegen  bis  jetzt  gar  keine  methodischen  Un- 
tersuchungen in  dieser  Richtung  vor.  Um  so  mehr  glauben  wir 
uns  deshalb  verpflichtet,  auf  eine  klinische  Erscheinung  aufmerksam 
zu  machen,  welche  unseres  Wissens  bisher  nirgends  eine  genügende 
Beachtung  gefunden  hat.  So  sorgfältige  Beobachter  allerdings,  wie 
Charles  Bell  und  Romberg  waren,  haben  sie  schon  beschrieben. 
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und  auch  von  einzelnen  neuen  Beobachtern  ist  sie  vermerkt  in 
einigen  Fällen. 

Es  handelt  sich  dabei  um  die  eigenthümliche  Thatsache,  dass 
bei  einer  hochgradigen  cerebralen  Facialisparalyse ,  wo  die  betref- 
fende Gesichtshälfte  willkürlich  und  einseitig  nicht  im  Mindesten 
bewegt  werden  kann,  bei  den  Muskelcontractionen  in  Folge  psychi- 
scher Affecte,  z.  B.  beim  Lachen,  Weinen,  Schmerz,  dieselbe  nicht 
wie  gewöhnlich  ebenfalls  immobil  bleibt,  sondern  sich  ganz  oder 
fast  ebensogut  wie  die  gesunde  Seite  an  der  Mimik  betheiligt.  Hier 
muss,  da  ein  psychischer  Aflfect  die  Anregung  zur  Muskelbewegung 
giebt,  wenigstens  unseren  gegenwärtigen  Vorstellungen  nach  der 
Erregungsvorgang  von  der- Rinde  auf  irgend  welchen  Bahnen  ab- 
wärts gelangen  zu  dem  Facialis.    Wo  verlaufen  diese  Bahnen? 

Romberg  12)  (S.  787  ff.)  citirt  ausführlich  den  von  Magnus 
beschriebenen  und  auch  von  ihm  selbst  untersuchten  Fall  einer 
fünfundzvvanzigjährigen  Wittwe,  welche  zwei  apoplektische  Anfälle 
überstanden  hatte;  die  Extremitätenlähmung  hatte  sich  zurückge- 
bildet, dagegen  blieb  folgender  Zustand  bestehen. 

Die  Kranlfe  hat  ein  glattes  Gesicht  ohne  die  geringste  Falte,  ohne  allen 
Ausdruck.  Sämmtliche  Muskeln  des  Gesichts  sind  aller  willkürlichen 
Bewegungen  verlustig.  Dagegen  schliessen  sich  die  Augenlider  vollständig, 
sobald  man  z.  B.  mit  der  Hand  gegen  das  Auge  der  Kranken  fährt,  oder  sie 
plötzlich  in  ein  helles  Licht  sehen  lässt,  oder  beim  Niesen.  Romberg  be- 
spricht des  weiteren  ausführlich  das  Verhalten  der  Zungenbewegungen  und 
der  Sprache,  und  fährt  dann  fort:  „Es  ist  für  die  Gesichtsmuskeln  der  Kran- 
ken noch  eines  Bewegungsimpulses  zu  gedenken,  nämlich  des  Lachens,  werde 
es  durch  Lesen  oder  Gespräch  angeregt.  Die  Kranke  lacht  und  lächelt,  alle 
Nuancen  dieser  Bewegungen  durchmachend,  ohne  alle  Schwierigkeit,  und  es 
machen  hierbei  die  Lippen,  die  Backen,  die  Nasenflügel  ganz  dieselben  Be- 
wegungen, die  ein  gesunder  Mensch  willkürlich  machen  kann,  die  aber  dem 
Willen  der  Kranken  ganz  entzogen  sind.  Ebensowenig  ist  ein  äusserer  Reiz, 
z.  B.  Stechen  oder  Kneifen  der  Backen,  im  Stande,  dieselben  hervorzurufen." 
Die  Kranke  erlag  der  Cholera  binnen  sechsunddreissig  Stunden.  —  Bei  der 
Section  befand  sich  in  der  rechten  Hemisphäre  des  grossen  Gehirns,  ganz 
am  äusseren  Rande,  da,  wo  der  rechte  Lappen  mit  dem  mittleren  aneinander- 
stösst,  eine  hämorrhagische  Cyste,  durch  welche  zwei  Gyri  zerstört  waren. 
Das  Lumen  derselben  mochte  etwa  eine  kleine  Wallnuss  fassen,  und  die  innere 
Oberfläche  war  mit  einer  gelblichen  Membran  ausgekleidet.  Die  Umgebung 
dieser  Höhle  war  etwas  härter  als  die  übrige  Hirnsubstanz,  und  an  einigen 
Stellen  erodirt.     Das  Septum  pellucidum  erschien  auffallend  verdickt. 

Gewiss    lassen  sich    aus  dieser  Beobachtung    keine  genaueren 
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Schlüsse  über  den  Verlauf  der  Bahnen  für  die  oben  hervorgehobe- 
nen Erregungsvorgänge  ableiten,  auffallend  ist  auch  die  doppelsei- 
tige Facialislähmung  bei  einem  einseitigen  Herd,  aber  das  in  Rode 
stehende  Innervationsverhältniss  schildert  sie  sehr  drastisch:  gänz- 
licher Mangel  der  willkürlichen  Beweglichkeit,  und  dabei  Facialis- 
bewegungen  beim  Affect. 

Ich  habe  diesem  eigenthümlichen  Verhalten  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Leider  ist  mir  in  Folge 
eines  häufigen  Aufenthaltswechsels  die  Section  verschiedener  sehr 
charakterischer  Fälle  entgangen;  ans  den  gesammelten  will  ich  fol- 
gende kurz  anführen. 

Achtundfünfzigjährige  Frau;  am  18.  Mai  1864  ohne  Bewusstseinsver- 
lust  plötzlich  linksseitige  motorische  Lähmung.  Die  spätere  Untersuchung 
ergab :  Parese  des  linken  Beines,  vollständige  Paralyse  des  linken  Armes  und 
der  unteren  Aeste  des  Facialis.  Sensibilität  links  und  rechts  gleich.  Trotz- 
dem die  Muskeln  der  linken  Gesichtshälfte  der  willkürlichen  Bewegung  ganz 
entzogen  sind,  wird  dieselbe  doch  bei  dem  mimischen  Gesichtsspiel  ebenso 
bewegt  wie  die  rechte.  —  Bei  der  Öection  am  18,  Juli  fand  sich  ein  V4  Zoll 
langer  gelber  Erweichungsherd  im  rechten  Linsenkern ,  welcher  auch  die  In- 
nere Kapsel  einnahm  und  noch  den  äusseren  Rand  vom  Vordertheil  des  Nucleus 
caudatus  betheiligte. 

Neunundsechzigjährige  Frau;  am22.December  1875  apoplektischer  An- 
fall mit  nachfolgender  vollständiger  Hemiplegie  rechts.  Im  Februar  1876  bei 
der  Aufnahme  bestand  ausser  anderen  (hier  zu  übergehenden)  Symptomen 
bedeutende  Parese  des  rechten  Beines,  fast  vollständige  Paralyse  des  Armes 
und  Lähmung  des  rechten  Facialis  mit  Ausnahme  der  drei  Aeste  für  Frontalis, 
Orbicularis  palpebrarum,  Corrugator  supercilii.  Das  Nasenloch  rechts  enger, 
die  rechte  Backe  wird  durch  den  exspiratorischen  Luftstrom  aufgebläht  u.  s.  w. ; 
Patientin  kann  keinerlei  willkürliche  Bewegungen  mit  der  rechten  Gesichtshälfte 
vollführen;  dagegen  wird  dieselbe  beim  Lachen,  beim  Weinen  fast  ebensogut 
bewegt,  wie  die  linke.  Dieser  Zustand  blieb  im  Wesentlichen  bis  zum  Tode 
am  4.  Juli  1876.  —  Bei  der  Section  fand  sich  ein  grosser  Erweichungsherd 
im  linken  Linsenkern  und  in  der  Inneren  Kapsel.  Der  Thalamus  opticus  ist 
vollständig  intact,  ebenso  der  Fuss  des  von  diesem  ausgehenden  Stabkranzes. 

Derartige  Beobachtungen  könnte  ich  noch  mehrere  anführen; 
die  vorstehenden  werden  jedoch  zur  Genüge  zeigen,  dass  die  will- 
kürliche Innervation  des  Facialis  aufgehoben  sein  und  dabei  doch 
die  Bewegung  beim  Lachen,  Weinen  u,  s.  w.  fortbestehen  können. 
Als  Ergebniss  der  Sectionen  hat  sich  in  derartigen  Fällen  —  all- 
gemein gesprochen  —  herausgestellt,  dass  der  Sehhügel  und 
seine  Stabkranzverbindungen  zur  Hemisphärenmasse  un- 
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versehrt  waren,   dass  die  Herde  auf  den  Streifenhügel  (Nucleus 
lenticularis  und  caudatus,  und  vorderer  Theil  der  Inneren  Kapsel) , 
sich  beschränkten. 

Dasselbe  klinische  Bild  —  Mangel  der  willkürlichen  Bewe- 
gung, aber  Möglichkeit  des  „unwillkürlichen"  Lachens  —  ist  auch 
in  dem  einen  Falle  Barlow's  von  doppelseitiger  Facialislähmung 
in  Folge  einer  Rindenerkrankung  erwähnt. 

In  der  soeben  ausgesprochenen  Wortfassung  ist  enthalten,  dass 
man  nicht  sagen  kann:  wenn  also  der  Sehhügel  unversehrt  ist, 
muss  die  genannte  Kategorie  von  Bewegungsvorgängen  immer  er- 
halten sein.  Unseres  Erachtens  gehört  dazu  auch  die  Intergrität 
der  Bahnen,  welche  den  Sehhügel  mit  der  Rinde  verbinden.  Um 
ein  Beispiel  anzuführen:  bei  einem  achtunddreissigj ährigen  Manne 
war  Streifenhügel  und  vorderer  Theil  der  Inneren  Kapsel  durch 
einen  (neun  Monate  bestehenden)  rechtsseitigen  Blutherd  zerstört, 
der  Sehhügel  intact.  Neben  der  linken  Extremitätenparalyse  und 
Aufhebung  der  willkürlichen  Innervation  der  linken  Gesichtshälfte 
blieb  auch  beim  Lachen,  Weinen,  schmerzhaften  Verziehen  die  linke 
Gesichtshälfte  unbeweglich.  Aber  hier  fand  sich  noch  ausser  der 
genannten  Zerstörung  eine  Depression  der  Central  Windungen ;  im 
Mveau  der  ganzen  Ventrikeldecke  der  rechten  Hemisphäre  die  Rinde 
und  die  anliegende  Partie  des  Markes  bis  in  die  vordersten  Win- 
dungen des  Klappdeckels  graugelb  erweicht,  von  der  Consistenz 
einer  zitternden  Gallerte. 

Wir  haben  nun  noch  die  Kehrseite  des  eben  beschriebenen 
Verhaltens  zu  besprechen;  d.  h.  wie  Romberg  sich  ausdrückt 
„Fortdauer  der  willkürlichen  Bewegungen  der  vom  Facialis  ver- 
sorgten Muskeln  bei  Stillstand  der  respiratorischen  und  der  durch 
Emotion  erfolgenden".  Romberg  führt  (S.  790)  eine  solche  Beob- 
achtung nach  Stromeyer  an.  Ich  selbst  habe  einen  exquisiten 
derartigen  Fall  beobachtet,  wo  dieses  Verhalten  bei  einem  Mann 
nach  einem  apoplektischen  Insult  geblieben  war;  leider  habe  ich 
die  Section  nicht  erhalten  können.  Ist  die  von  uns  angenommene 
Vorstellung  richtig,  so  würde  man  bei  diesem  Verhalten  vielleicht 
eine  isolirte  Läsion  des  Sehhügels  zu  erwarten  haben.  Bedauerlicher- 
weise sind  die  bisher  beschriebenen  Fälle  in  dieser  Beziehung  stumm, 
so  dass  eine  Entscheidung  nicht  zu  treffen  ist. 

Indessen  bewahrt   die  Literatur  einige  Beobachtungen,  in  wel- 


Analyse  der  Beobachtungen.  255 

cheii  das  zuletzt  beschriebene  Verhalten  bestand  bei  einer  anderen 
Localisation  des  Herdes.  So  handelte  es  sich  in  einem  Falle  Hu- 
guenin's  (S.  223)  um  einen  Tumor,  welcher  den  Facialiskern  im 
Pens  einnahm.  Andere  Male  ist  nun  aber  wieder  bei  der  gleichen 
Localisation  in  sorgfältigen  Krankengeschichten  von  dem  Phänomen 
keine  Rede. 

Wir  bemerken  ausdrücklich,  dass  wir  die  vorgetragene  An- 
sicht als  eine  Hypothese  angesehen  wissen  wollen,  welche  von  fer- 
neren Beobachtungen  erst  eine  Bestätigung  oder  auch  ihre  Wider- 
legung zu  erfahren  hat.  Vorderhand  würden  wir  sie  mit  Rücksicht 
auf  die  Diagnostik  so  formuliren:  wenn  bei  einer  Herderkran- 
kung mit  Hemiplegie  und  Facialislähmung  die  willkür- 
liche Beweglichkeit  der  Gesichtsmuskeln  aufgehoben  ist, 
dagegen  die  Betheiligung  beider  Gesichtshälften  bei 
psychischen  Emotionen  (Lachen,  Weinen,  Schmerz  u.  s.  w.) 
die  gleiche  ist,  kann  man  annehmen,  dass  der  Sehhügel 
und  seine  Verbindungsbahnen  zur  Hirnrinde  intact  sind.  — 

Sehr  wichtig  wäre  es,  wenn  wir  Beobachtungen  besässen  über 
das  Verhalten  des  Muskelsinnes  bei  Sehhügelherden  — 
leider  ist  bisher  kaum  darauf  geachtet  worden.  Wie  oben  erwähnt, 
führt  allerdings  Meynert  die  in  seinen  Fällen  beobachtete  eigen- 
thümliche  Haltung  der  Extremitäten  auf  Wahnvorstellungen  im 
Bereich  des  Muskelsinncs  zurück,  und  ich  selbst  bin  sehr  geneigt 
diese  Deutung  für  die  richtige  zu  halten.  Indessen  muss  man  doch 
anerkennen,  dass  diese  Deutung  zur  Zeit  nur  erst  eine  hypothe- 
tische, dass  noch  kein  Beweis  für  ihre  Richtigkeit  geliefert  ist. 
Um  so  beachtenswerther  ist  die  von  H.  Jackson  bei  seinem  Kran- 
ken (S.  231)  angestellte  Prüfung,  welche  wir  im  Wortlaut  anfüh- 
ren: I  have  at  the  hospital  a  series  of  balls  of  the  same  size  and 
appearance,  but  varying  in  weight  irregularly  from  one  of  which 
the  inside  is  lead  to  one  of  covered  cork.  He  readely  arranged 
these  balls  with  his  non  paralysed  arm,  but  though  he  han  lift  each 
with  the  partially  paralysed  arm,  he  does  not,  so  he  says,  know  any 
difference  by  weight  betwixt  them.  Diese  Angaben  enthalten  die  drin- 
gende Aufforderung,  weitere  Forschungen  bezüglich  des  Muskel- 
sinnes anzustellen.  — 

Von  höchstem  Interesse  ist  das  Verhalten  des  Gesichts- 
sinnes bei  Thalamuserkrankungen.    Die  Ausbeute  an  brauchbaren 
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Beobachtungen  in  dieser  Beziehung  ist  jedoch  ausserordentlich  dürftig. 
Unter  den  positiven  Fällen  ist  wegen  der  Beschränktheit  und  langen 
Dauer  des  Herdes  der  von  Remy  bemerkenswerth  (S.  231);  bei 
einer  erbsengrossen  cystischen  Höhle  im  rechten  Sehhügel  „l'oeil 
gauche  a  perdu  son  acuite,  la  malade  ne  peut  plus  lire  de  cet  oeil; 
l'examen  ophthalmoscopique  ne  montre  aucune  lesion.  Charcot 
hat  schon  bemerkt,  dass  die  Kürze  der  Mittheilung  bzw.  der  Mangel 
einer  genauen  Untersuchung  bedauerlich  sei;  man  kann  nicht  mit 
Sicherheit  sagen,  ob  (wie  es  dem  Wortlaut  nach  scheint)  wirklich 
eine  einseitige  gekreuzte  Amblyopie,  oder  ob  vielleicht  Hemianopsie 
(homonyme  Hemiopie)  bestand.  Foerster^^^)  z.  B.  betont,  wie 
dem  Kranken  sehr  oft  entgeht,  dass  auch  das  Gesichtsfeld  des 
anderen  Auges  eingeengt  ist,  und  dass  dann  nur  eine  genaue  peri- 
metrische Untersuchung  den  Defect  feststellen  könne.  Es  wäre 
also  immerhin  denkbar,  dass  auch  bei  Remy 's  Kranker  nicht  ein- 
seitige Amblyopie,  sondern  Hemianopsie  bestand.  Diese  letztere 
wurde  sicher  constatirt  vonH.  Jackson  (S.  231):  die  linken  Hälften 
des  Gesichtsfeldes  waren  beiderseits  verloren  gegangen,  also  die 
rechten  Hälften  der  Retinae  anästhetisch;  der. Kranke  las  „Land" 
anstatt  „Midland",  „Liver"  anstatt  „Oliver"  u.  s.  w.  Allerdings 
kann  man  nicht  ganz  zweifellos  aus  der  Sectionsbeschreibung  ent- 
nehmen, ob  der  eigentliche  Tractus  opticus,  nachdem  er  deutlich 
als  Stamm  sich  gesammelt,  betroffen  war,  oder  ob  die  Hemianopsie 
mit  der  Läsion  des  Sehhügels  selbst  in  Verbindung  gebracht  wer- 
den muss,  d.  h.  mit  der  Zerstörung  des  Faserantheils,  welchen  der 
Tractus  opticus  aus  dem  Pulvinar  bezieht,  welches  ausdrücklich  als 
zerstört  bezeichnet  wird  (und  vielleicht  auch  des  Faserantheils  aus 
den  Corpora  geniculata?).  Indessen  wie  dem  auch  sei,  immerhin 
lehrt  diese  interessante  Beobachtung,  dass  ein  Herd  im  Thalamus 
Hemianopsie  bewirken  kann.  Mit  diesen  beiden  Fällen  ist  aber 
auch  unseres  Wissens  die  Reihe  zu  Schlüssen  allenfalls  berechtigen- 
der Ausfallsherde  abgeschlossen.  Denn  die  beiden  Fälle  rechts- 
seitiger Hemianopsie  bei  linksseitiger  Hirnerkrankung  von  Poo- 
ley"-94)  und  von  Hirsch berg^^^)^  so  wichtig  sie  in  anderer  Be- 
ziehung sind,  sind  für  die  Pathologie  des  Thalamus  nicht  zu  ver- 
werthen,  da  hier  neben  demselben  zugleich  der  Hinterhauptlappen 
und  das  weisse  Marklager  in  erheblicher  Ausdehnung  lädirt  war. 
Freilich  wird  auch  noch  öfters  sonst  von  Sehstörungen  gesprochen, 
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aber  in  ganz  unbestimmter  Weise  und  unter  Verhältnissen,  dass 
die  Krankheitsbegrenzung  auf  den  Sehhügel  sehr  zweifelhaft  ist 
(so  z.  B.  von  Bright,  citirt  bei  Lafforgue  S.  62);  oder  es  han- 
delt sich  um  Geschwülste,  bei  denen  eine  Stauungspapille  direct 
beobachtet  wurde  (z.  B.  von  Petfina  a.  a.  0.  Fall  XIV.,  von 
Leyden  S.  233),  oder  wenigstens  nicht  ausgeschlossen  werden  kann 
(z.  B.  beiHuegel,  citirt  in  Ladame's  Tabelle  S.  174);  oder  es  han- 
delt sich  um  Erkrankungen,  welche  bald  direct  bald  indirect,  sei  es 
das  vordere  Vierhügelpaar,  sei  es  den  Tractus  opticus  in  Mitleiden- 
schaft ziehen,  so  z.  B.  bei  Peltzer  (vergl.  bei  den  Corpora  qua- 
drigemina),  Friedreich  und  Rusconi  (vergl.  ibid.).  —  Der  ein- 
fache Ueberblick  der  oben  mitgetheilten  Casuistik  zeigt  zur  Genüge, 
dass  weitaus  die  Mehrzahl  der  Ausfallsherde  im  Sehhügel  ohne  jede 
Sehstörung  bestand.  Die  genauere  Analyse  lehrt,  dass  dies  ohne 
Ausnahme  so  war,  wenn  der  vordere  und  mittlere  Theil  des  Ge- 
bildes zerstört  war;  in  den  Fällen  von  Remy  und  Jackson  war 
die  hintere  Partie  betroifen,  d.  h.  das  Pulvinar  bzw.  die  Corpora 
geniculata.  Auch  in  dem  Falle  Veyssiere's  heisst  es:  „la  vue 
de  l'oeil  droit  aurait  en  meme  temps  considerablement  baisse"; 
V.  schreibt  freilich  dazu  —  ?  — ;  aber  von  ihm  selbst  wird  über 
das  Verhalten  des  Gesichtssinnes  überhaupt  nichts  angegeben.  W^ir 
brauchen  kaum  hervorzuheben,  wie  dieses  Verhalten  mit  den  ana- 
tomischen Thatsachen  übereinstimmt,  wonach  die  Faserung  des 
Tractus  opticus  in  die  genannten  Abschnitte  des  Thalamus  verfolgt 
werden  kann. 

Dieses  die  geringe  Ausbeute  der  bisherigen  klinischen  Fälle; 
fassen  wir  zusammen:  die  Mehrzahl  der  Ausfallsherde  des  Sehhügels, 
d.  h.  die,  welche  seine  vordere  und  mittlere  Partie  betrefien,  ver- 
laufen ohne  jede  Störung  des  Gesichtssinnes.  Solche  in  dessen 
hinterem  Dritttheil  können  Sehstörung  bedingen;  ob  eine 
homonyme  laterale  Hemianopsie,  oder  eine  gekreuzte  ein- 
seitige Amblyopie  bzw.  Amaurose,  lässt  sich  zur  Zeit 
noch  nicht  feststellen.  Es  bedarf  indessen  wohl  kaum  eines 
besonderen  Hinweises,  dass  selbst  das  Vorhandensein  von  Sehstö- 
rungen genannter  Art  an  sich  noch  gar  nichts  für  eine  Sehhügel- 
erkrankung beweist,  indem,  ganz  abgesehen  von  basalen  Erkran- 
kungen   mit  Betheiligung    des  Opticusstammes   oder  Tractes,  auch 
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solche  des  vorderen  Yierhügelpaares  oder  des  Hinterhauptlappens 
dasselbe  erzeugen  kann. 

lieber  das  Verhalten  der  anderen  Sinnesnerven  bei  Sehhügel- 
herden ist  nichts  Sicheres  zu  ermitteln;  meist  fehlen  Angaben  in 
dieser  Beziehung  überhaupt.  H.  Jackson  hat  bei  seinem  Kranken 
bezügliche  Prüfungen  angestellt,  ist  aber  zu  keinen  positiven  Er- 
gebnissen gelangt:  das  Gehör  schien  ihm  auf  beiden  Seiten  gleich 
zu  sein;  wenn  der  Geschmack  auf  der  dem  Herd  gegenüberliegen- 
den Seite  vermindert  war,  so  jedenfalls  nur  sehr  wenig;  der  Kranke 
schnupfte  allerdings  nur  noch  auf  dem  einen  Nasenloch,  aber  H.  J. 
bemerkt  selbst,  dass  dies  ebenso  gut  durch  die  Hemianästhesie  be- 
dingt gewesen  sein  könne.  Zu  alledem  haben  wir  oben  unsere  Be- 
denken ausgesprochen,  ob  dieser  Herd  überhaupt  genau  auf  den 
Thalamus  beschränkt  gewesen  sei,  und  nicht  vielmehr  auch  die 
Innere  Kapsel  mitbetheiligt  habe. 

Wir  haben  noch  einige  Worte  über  das  Verhalten  der  vaso- 
motorischen Bahnen  bei  Thalamusläsionen  anzuschliessen.  Un- 
seres Erachtens  gehört  die  Betheiligung  derselben  nicht 
zum  Symptomenbilde,  wenn  die  Erkrankung  sich  genau 
auf  den  Sehhügel  beschränkt.  Petrina  betont  allerdings  bei 
der  Besprechung  der  Sehhügelgeschwülste  die  dabei  vorgekommenen 
„bedeutenden  Temperaturschwankungen,  oder  sehr  niedrige  Tem- 
perataren  und  ferner  die  gleichzeitig  damit  auftretende  sehr  inten- 
sive Cyanose  der  Extremitäten  und  des  Gesichts,"  aber  er  fügt 
vorsichtig  selbst  hinzu  „Symptome,  welche  wohl  auf  die  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Beeinträchtigung  der  bis  zum  oder  in  den 
Thalamus  sich  erstreckenden  Faserzüge  des  Pedunculus  cerebri,  — 
— ,  bezogen  werden."  In  der  That  rechtfertigen  die  von  Petrina 
angezogenen  vier  Fälle  durchaus  nicht  den  Schluss,  dass  die  frag- 
lichen Erscheinungen  von  der  Läsion  des  Thalamus  abhängen.  Die 
mangelnde  Beweiskraft  des  ersten  (Beob.  Fleischmann's)  haben 
wir  bereits  bei  den  Hirnschenkeln  besprochen;  bezüglich  der  drei 
anderen  Petrina  selbst  gehörigen  Fälle  genügt  es,  einfach  seine 
eigenen  Ueberschriften  herzusetzen,  um  zu  zeigen,  wie  ausserordent- 
lich complicirt,  wie  weitgreifend,  und  deshalb  wie  wenig  beweis- 
kräftig dieselben  sind.  Jedesmal  sind  es  Tumoren;  beim  ersten 
heist  es:  „Glioma  sarcomatodes  des  rechten  Schläfelappens  mit 
theilweiser  Zerstörung  des  rechtsseitigen  Claustrum,  Nucleus  lenti- 
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formis  und  der  Substantia  perforata  anterior  und  hochgradiger 
Compression  des  rechten  Thalamus  opticus" ;  beim  zweiten:  „Gliom 
des  linken  Vorderlappens  mit  Zerstörung  des  Corpus  callosum  sini- 
strum,  eines  Thciles  des  linken  Corpus  striatum  und  hochgradiger 
Compression  linken  Thalamus  opticus";  beim  dritten:  „haselnuss- 
grosser  Tuberkel  im  linken  Thalamus  opticus.  Zwei  kleine  steck- 
nadelkopfgrosse Tuberkel  in  der  rechten  Hälfte  der  Varolsbrücke. " 
Welch  ausgebreitete  Desorganisation  in  den  ersten  Fällen!  und  im 
dritten  gleichzeitige  Läsionen  im  Pons.  —  Auch  Crichton  Browne 
erwähnt  Abnormitäten  der  Temperaturverhältnisse  bei  seinen  Er- 
krankungen des  Thalamus;  wir  habun  jedoch  bereits  erörtert,  wie  aus- 
gedehnt auch  hier  die  Zerstörungen  und  wie  wenig  beweisend  deshalb 
die  Fälle  sind;  und  in  dem  einzigen  mit  einem  beschränkteu  Herde 
ist  von  vasomotorischen  Störungen  keine  Rede,  üspensky^^^) 
spricht  ebenfalls  davon  und  verlegt  ein  vasomotorisches  Centrum 
in  die  Gegend  des  Sehhügels;  beweisende  Beobachtungen  bringt 
auch  er  nicht  bei. 

In  sämmtlichen  oben  mitgetheilten  Fällen  mehr  weniger  um- 
schriebener nnd  stationärer  Sehhügelherde  ist  von  vasomotorischen 
Störungen  keine  Rede  ausser  bei  zweien.  Diese  ungemeine  Selten- 
heit macht  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  diese  beiden  Male  die 
Störungen  eher  von  Complicationen  als  von  der  Thalamusläsion 
selbst  abhängen.  Von  den  beiden  Fällen  muss  ausserdem  der  von 
H.  Jackson  eigentlich  ganz  ausser  Betracht  bleiben,  denn  hier 
wird  nur  von  dem  Kranken  selbst  anamnestisch  berichtet,  dass  in 
den  ersten  vierzehn  Tagen  nach  der  Apoplexie  „das  linke  Bein 
kalt  wie  ein  Stein"  gewesen  sei;  in  der  ganzen  späteren  Beobach- 
tungszeit wird  bei  der  sonst  genauen  Untersuchung  von  Tempera- 
turdifferenzen nichts  mehr  erwähnt.  Es  bleibt  demnach  nur  der 
Fall  Rem y 's  (S.  231),  welcher  in  der  That  dafür  zu  sprechen 
scheint,  dass  vom  Sehhügel  vasomotorische  Störungen,  wie  sie  bei 
der  betreffenden  Kranken  ausführlich  und  unbezweifelbar  geschildert 
sind,  abhängen  können.  So,  wie  die  Beschreibung  des  Falles  liegt, 
lässt  sich  ein  triftiger  Einwand  dagegen  kaum  vorbringen.  Und 
doch,  wenn  wir  berücksichtigen,  dass  1)  in  allen  anderen  Fällen 
von  circum Scripten  Sehhügelherden  derartige  Erscheinungen  nicht 
beschrieben  sind;  dass  2)  die  vasomotorischen  Störungen ,  wie  wir 
glauben    nachweisen    zu    können,    von   den  Läsionen  des  hinteren 
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Abschnittes  der  Inneren  Kapsel  abhängen  (vergl.  später);  dass  3) 
in  Remy's  Fall  der  Herd  dieser  letzteren  ziemlich  nahe  gelegen 
hat  —  können  wir  nicht  ganz  den  Gedanken  von  der  Hand  weisen, 
dass  vielleicht  auch  hier  die  Innere  Kapsel  mitbetroffen  war.  Ganz 
sicher  war  dies  so  der  Beschreibung  nach  in  anderen  Fällen,  in 
welchen  ebenfalls  die  vasomotorischen  Bahnen  ergriffen  waren,  so 
z.  B.  in  einem  Falle  vonPitres  (vergl.  beiLafforgue  Obr.XXXIL). 


Diagnostische  Sätze. 

1.  Bezüglich  der  Mehrzahl  der  Erscheinungen,  welche  man 
von  Sehhügelerkrankung  abhängig  gemacht  hat,  ist  es  sehr  zweifel- 
haft, ob  sie  wirklich  direct  von  dieser  abhängen  oder  nur  indirect 
durch  die  Mitbetheiligung  benachbarter  Hirntheile  zu  Stande  kom- 
men. Andere  thatsächlich  vom  Sehhügel  herrührende  Symptome 
sind  wieder  zu  vieldeutig,  weil  sie  ebensogut  bei  anders  localisirten 
Erkrankungen  beobachtet  werden. 

2.  Demzufolge  ist  eine  sichere  Diagnose  auf  isolirte  Sehhügel- 
herde bis  jetzt  in  den  meisten  Fällen  unmöglich;  nur  unter  einer 
ganz  besonders  günstigen  Combination  von  Umständen  wird  es 
gelingen,  sie  vielleicht  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  begründen. 

3.  Motorische  Lähmungen  können  —  unseres  Erachtens  — 
nichts  für  Thalamusherde  beweisen;  im  Gegentheil,  wenn  Paralyse 
besteht,  wird  man  zum  mindesten  an  eine  Mitbetheiligung  noch 
anderer  Hirnpartien  denken  müssen,  falls  der  Thalamus  überhaupt 
betroffen  ist. 

4.  Dasselbe  gilt  von  der  sensiblen  Lähmung.  Wenn  man 
wegen  der  Beziehungen,  welche  die  Verletzungen  des  neben  dem 
Sehhügel  verlaufenden  Abschnittes  der  Inneren  Kapsel  zur  Sensi- 
bilität haben,  zuweilen  diagnosticirt:  der  Herd  sitzt  neben  oder  in 
dem  Thalamus  (dergestalt  dass  er  die  Innere  Kapsel  irgendwie  in 
Mitleidenschaft  zieht)  —  so  stellt  dies  eben  doch  keine  Diagnose 
auf  Sehhügelerkrankung  an  sich  dar, 

5.  Dasselbe  was  unter  4.  gesagt  ist,  gilt  auch  für  die  Läh- 
mung vasomotorischer  Bahnen. 

6.  Sehstörungen    können    bei  Läsion    des   hinteren  Drittheils 
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des  Thalamus  vorkommen;  ob  dies  gekreuzte  Amblyopie  oder 
homonyme  laterale  Hemiopie  sei,  lässt  sich  bis  jetzt  nicht  mit 
Sicherheit  sagen.  Jedenfalls  kann  man  aber  aus  derartigen  Seh- 
störungen allein  nicht  mit  Sicherheit  Sehhügelerkrankung  diagno- 
sticiren,  da  sie  auch  bei  anders  localisirten  Hirnerkrankungen 
(Hinterhauptslappen,  Vierhügel,  Tractus  opticus)  vorkommen. 

7.  Eine  bestimmte  Reihe  eigenartiger  motorischer  Reizungs- 
erscheinungen (Hemichorea,  Athetosis,  halbseitiges  Zittern)  hängt 
vielleicht .  von  Sehhügelerkrankungen  ab.  Doch  selbst  wenn  dies 
als  sicher  sich  herausstellen  sollte,  würden  diese  Phänomene  im 
concreten  Fall  nichts  Bestimmtes  für  diese  Localisation  beweisen, 
da  sie  auch  bei  anders  gelegenen  Herden  erscheinen  können. 

8.  Dass  eine  Verminderung  oder  Aufhebung  der  Reflexerreg- 
barkeit im  concreten  Falle  für  Sehhügelläsion  spricht,  ist  nicht 
richtig. 

9.  Möglicherweise  bilden  Störungen  des  Muskelsinnes  ein 
Symptom  für  Sehhügelerkrankung;  und 

10.  Dasselbe  gilt  vielleicht  für  die  Störungen  psychisch- 
reflectorischer  Bewegungen  —  doch  sind  in  beiden  Richtungen  noch 
weitere  Beobachtungen  und  Forschungen  erforderlich. 

Alles  in  Allem  genommen,  kann  man  beim  jetzigen  Stand 
unserer  Kenntnisse  eine  Sehhügelläsion  vielleicht  einmal  bei  be- 
sonders günstiger  Combination  von  Symptomen,  namentlich  bei 
dem  Zusammentreffen  der  unter  6.,  7.,  9.,  10.  genannten  vermuthen, 
aber  nicht  mit  Sicherheit  diagnosticiren. 


Oorpora  striata. 


Blutungen  und  Erweichungen. 

Zertrümmerung  des  Streifenhügels  durch  einen  Bluterguss  oder 
embolische  Erweichung  desselben  liefert  das  allbekannte  Bild  der 
alltäglich  vorkommenden  Hemiplegie.  Die  grosse  Eintönigkeit  des 
klinischen  Bildes  bei  den  meisten  Fällen  cerebraler  Hemiplegie  ist 
eben  dadurch  bedingt,  dass  die  genannten  Processe,  welche  ja 
den  bedeutendsten  Procentsatz  aller  Herderkrankungen  überhaupt 
liefern,  erfahrungsmässig  den  Streifenhügel  gewöhnlich  mitbethei- 
ligen:  nach  der  bekannten  Statistik  von  Andral  betrafen  unter 
dreihundertsechsundachtzig  Fällen  von  Hirnblutung  zweihundertzwei 
die  Streifen-Sehhügel  und  benachbarte  Hemisphärenmasse  zugleich. 
Und  in  der  That  wird  man  die  charakteristische  halbseitige  moto- 
rische Lähmung  in  diesen  zweihundertzwei  Fällen  am  häufigsten 
auf  die  Läsion  grade  des  Streifenhügels  beziehen  müssen.  Jedoch 
ist  es  auch  möglich,  dass  ein  anologer  Symptomencomplex ,  wie 
wir  sehen  werden,  durch  bestimmte  Localisation  im  Centrum  ovale 
zu  Stande  kommt.  Wir  können  deshalb  für  das  Studium  nur 
Fälle  benutzen,  in  welchen  die  Zerstörung  sich  auf  den  Streifen- 
hügel allein  beschränkt. 

Zuvor  jedoch  müssen  wir  einen  Augenblick  bei  den  Gründen 
verweilen,  warum  grade  diese  Hirnabschnitte  so  überwiegend  häufig 
von  Blutungen  und  embolischen  Erweichungen  betroffen  werden. 

Zunächst  die  Blutungen  anlangend,  so  finden  sich  die  Miliar- 
aneurysmen, welche  fast  ausnahmslos  der  Ausgangspunkt  der  pri- 
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mären  Hirnhämorrhagien  sind,  am  häufigsten  in  den  Streifen-  und 
Sehhügeln  (Charcot  und  Bouchard).  Ausserdem  kommt  als 
wesentliches  Moment  die  Gefässanordnung  in  Betracht.  Der  Streifen- 
hügel wird  zum  geringen  Theil  von  der  Arteria  cerebri  anterior, 
ganz  überwiegend  von  der  media  versorgt.  Diese  sind  als  un- 
mittelbare Fortsetzungen  des  Hauptstammes  der  Carotis  am  meisten 
den  vom  Herzen  ausgehenden  arteriellen  Drucksteigerungen  aus- 
gesetzt, welche  ihrerseits  wieder  das  wesentlichste  unterstützende 
Moment  für  die  Gefässruptur  abgeben.  So  erklärt  sich  die  über- 
wältigende Häufigkeit  der  Hämorrhagie  im  Verbreitungsbezirk  der 
genannten  Arterien. 

Ebenso  erklären  anatomische  Verhältnisse  das  Vorwiegen  der 
embolischen  Erweichung  im  Verbreitungsbezirk  der  Arteria  cerebri 
media  (fossae  Sylvii).  Diese  stellt  hauptsächlich  die  directe  Fort- 
setzung der  Carotis  interna  dar,  und  deshalb  fahren  Emboli  vom 
Herzen  und  von  der  Aorta  her  grade  am  häufigsten  in  sie  ein. 
Die  thrombotische,  durch  autochthone  Pfropfe  veranlasste  Malacie 
ist  natürlich  von  derartigen  Umständen  unabhängig  und  kommt 
deshalb  auch  an  den  allerverschiedensten  Stellen  in  mehr  gleich- 
massiger  Häufigkeit  vor. 

Erfahrungsgemäss  brauchen  die  Blutungen  nicht  den  ganzen 
Streifenhügel  (sei  es  mit,  sei  es  ohne  Theilnahme  der  benachbarten 
Marksubstanz)  zu  betreffen,  sondern  es  können  die  Zertrümmerun- 
gen auf  einzelne  Strecken  beschränkt  sein.  Wie  Dur  et  2^)  durch 
sorgfältige  Untersuchungen  dargethan  hat,  richtet  sich  dies  nach 
der  Verbreitung  der  Gefässbezirke  im  Genaueren.  Wir  verweisen 
wegen  der  bezüglichen  Einzelheiten  auf  Dur  et  und  wiederholen 
hier  nur,  dass  im  Grossen  und  Ganzen  die  am  gewöhnlichsten  vor- 
kommenden Localisationen  der  Blutungen  des  Corpus  striatum  in 
vordere  und  hintere  getheilt  werden  können,  je  nachdem  die  Ru- 
ptur im  Bereich  der  Arteriae  lenticulo-striatae  oder  der  Arteriae 
lenticulo-opticae  stattfindet.  Von  diesen  ist  wieder  besonders  eine 
Arterie  wichtig,  welche  dem  vorderen  Bereich  angehört,  und  in 
deren  Bezirk  die  häufigsten  Hämorrhagien  vorkommen;  Charcot^) 
möchte  sie  deshalb  „Hirnblutungs- Arterie"  xar  e^oxyjv  nennen.  Wie 
wir  nachher  sehen  werden,  ist  das  Symptomenbild  ein  verschiedenes, 
je  nachdem  die  Ruptur  im  Bereich  der  Art.  lenticulo-striatae  oder 
der  Art.  lenticulo-opticae  sich  ereignet.  — ' 


264  Corpora  striata. 

Die  früheren  Beobachter  beschrieben  nun  ganz  im  Allgemeinen 
die  Blutungen  bezw.  Erweichungen  im  „Corpus  striatum",  und  der 
dabei  vorkommende  Symptom encomplex  wurde  ohne  Weiteres  von 
dem  Ausfall  dieses  Hirnabschnittes  abhängig  gemacht;  kaum  dass 
man  noch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  Lä- 
sion des  Thalamus  opticus  oder  der  angränzenden  Hemisphären- 
masse in  Berücksichtigung  zog.  Bei  dem  Sehhügel  bereits  haben 
wir  darzulegen  gesucht,  wie  dessen  Zerstörungen  ganz  andere  Erschei- 
nungen bedingen,  als  wir  sie  bei  den  Streifenhügelherden  kennen 
lernen  werden;  etwas  Aehnliches,  wenn  auch  nicht  ganz  in  dem 
gleichen  Maasse,  gilt  von  der  Läsion  der  verschiedenen  um  den 
Streifenhügel  gelegenen  Markmassen.  Die  erste  Aufgabe  ist  also 
auch  hier  wieder,  Herde  zu  studiren,  welche  sich  ausschliesslich 
auf  den  Streifenhügel  beschränken.  Aber  auch  hiermit  ist  die  Sache 
noch  nicht  abgethan. 

Der  gemeinhin  unter  dem  Namen  „Corpus  striatum"  zusam- 
menbegrififene  Hirnabschnitt  wird  bekanntlich  in  zwei  überwiegend 
graue  Kernmassen  zerlegt,  den  Nucleus  lenticularis  (Linsenkern) 
und  Nucleus  caudatus  (geschwänzter  oder  kurzweg  Schwanzkern). 
Daneben  kommt  aber  als  ganz  wichtiger  Theil  noch  die  Ausstrah- 
lung der  Basis  des  Hirnschenkels,  die  Capsula  interna  in  Betracht; 
diese  letztere  kann  wieder  in  zwei,  auch  functionell  verschiedene 
Abschnitte  zerlegt  werden,  einen  vorderen,  welcher  zwischen  Nu- 
cleus lenticularis  und  Nucleus  caudatus,  einen  hinteren,  welcher 
zwischen  Nucleus  lenticularis  und  Thalamus  opticus  hinzieht.  Aus- 
drücklich betonen  wir,  dass,  wenn  im  Folgenden  von  „vorderem 
und  hinterem  Abschnitt"  der  inneren  Kapsel  gesprochen  wird,  im- 
mer die  Rücksicht  auf  den  Verlauf  zwischen  Linsen-  und  Schwanz-- 
kern  einserseits,  Linsenkern  und  Sehhügel  andererseits  für  diese 
Bezeichnung  bestimmend  ist.  Die  Fragen,  welche  wir  nun  mit  Rück- 
sicht auf  den  heutigen  Stand  unserer  anatomischen  und  physiolo- 
gischen Vorstellungen  aufzuwerfen  haben,  sind  folgende:  sind  die 
Erscheinungen,  welche  von  der  Läsion  dieser  verschie- 
denen Gebilde  abhängen,  gleich  oder  verschieden?  kann 
man  Herde  in  jedem  einzelnen  dieser  Abschnitte  diagno- 
sticiren  oder  nur  im  Allgemeinen  „im  Corpus  striatum 
gelegene  Herde"?  Behufs  der  Beantwortung  dieser  Fragen  müs- 
sen wir  im  Einzelnen  studiren: 
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I.  Herde  welche  nur  den  Nucleus  lenticularis  betheiligen; 
IL  Herde  nur  im  Nucleus  caudatus; 

HL  Herde  nur  im  vorderen  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel; 
IV,  Herde  nur  den  Nucleus  caudatus    bezw.   nur   den  Nucleus 
lenticularis  und  den  vorderen  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel 
betheiligend; 

V.  Herde  nur  im  hinteren  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel; 

VI.  Herde  nur  den  Nucleus  lenticularis  (bezw.  Thalamus  opti- 
cus) und  den  hinteren  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel  bezw. 
den  angrenzenden  Fuss  des  Stabkranzes  betheiligend. 

Ehe  wir  daran  gehen,  sei  es  gestattet,  vorher  noch  die  licht- 
volle Auseinandersetzung,  welche  der  vielerfahrene  Charcot  über 
diese  Fragen  giebt,  wörtlich  mitzutheilen.  Dieser  sagt-)  (p.  98 — 101) : 
„On  peut,  en  somme,  reduire  ä  un  tres-petit  nombre  de  proposi- 
tions,  les  faits  acquis  defmitivement,  relatifs  au  diagnostic  re- 
gional des  diverses  parties  qui  entrent  dans  la  composition  des 
masses  ganglionnaires  centrales  du  cerveau. 

1°.  Pour  ce  qui  regarde  d'abord  les  lesions  isolees  de  chacun 
des  noyaux  gris  centraux  sans  participation  de  la  capsule 
interne,  nous  ne  somnes  pas  encore,  ainsi  que  je  Tai  annonce, 
en  mesure  aujourd'hui  de  les  reconnaitre  ä  des  caracteres  cliniques 
speciaux. 

a.  Ainsi,  on  est  dans  l'impossibilite  de  distinguer,  pendant  la 
vie,  une  lesion  limitee  au  noyau  lenticulaire,  d'une  lesion  circon- 
scrite  dans  le  noyau  caude  et  les  lesions  de  la  couche  optique,  — 
bien  que  sur  ce  dernier  point,  il  y  ait  lieu,  peut-etre,  de  faire 
quelques  reserves,  —  se  confondent  cliniquement,  en  general,  avec 
Celles  qui  se  produisent  dans  les  deux  compartiments  du  Corps 
strie. 

Les  symptomes  qui  accompagnent  ces  lesions,  limitees  au 
noyaux  gris  centraux,  sont  ceux  de  l'hemiplegie  cerebrale 
vulgaire.  Cette  forme  d'hemiplegie  cerebrale  peut  etre  dite  cen- 
trale, pour  les  distinguer  des  paralysies  motrices  qui  resultent 
quelquefois  de  la  lesion  de  certaines  regions  saperficielles  et  que, 
par  Opposition,  j'appellerai  hemiplegies  cerebrales  corticales. 

b.  Dans  la  majorite  des  cas,  la  paralysie  liee  aux  lesions 
des  noyaux  gris  centraux  porte  sur  le  mouvement  seul;  les  troubles 
de  la  sensibilite,  se  presentant   avec  les  caracteres  qui  distinguent 
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rhemianesthesie  cerebrale,  s'y  adjoignent  parfois,  cependant, 
dans  des  circonstances  particulieres  qui  vont  tout-ä-l'heure  fixer 
notre  attention. 

c.  L'hemiplegie ,  liee  aux  alterations  ainsi  circonscrites  dans 
les  noyaux  gris,  est  communement  transitoire,  passagere,  peu  ac- 
cusee,  non  indelible,  en  tout  cas,  et,  partant,  comperativement 
benigne  (. ..  „Natürlich  ist  jede  Complication  dabei  ausgeschlossen." 
Charcot  giebt  weiter  eine  Erklärung  für  die  relative  Gutartig- 
keit dieser  Hemiplegieform). 

2".  En  revanche,  les  lesions  de  la  capsule  interne,  alors 
meme  qu'elles  sont  absolument  limitees  ä  ce  tractus  blanc,  et 
qu'elles  n'interessent  en  rien  la  substance  des  noyaux  gris,  ces 
lesions,  dis-je,  produisent  l'hemiplegie  cerebrale  vulgaire,  sous  une 
forme,  en  general,  tres-accentuee  et  plus  ou  moins  persistante. 
Ainsi,  meme  tres-circonscrites,  principalement  lorsqu'elles  sont  si- 
tuees  tres-bas  du  cote  du  pedoncule,  ces  lesions  determinent  une 
paralysie  motrice  qu'accompagne  ä  peu  pres  necessairement  la  con- 
tracture  tardive,  Symptome  d'un  fächeux  augure  dans  l'espece, 
parcequ'il  annonce  dans  la  regle,  que  la  paralysie  resistera  ä  tous 
les  moyens  therapeutiques. 

3*^.  II  convient,  d'ailleurs,  d'etablir  ici  une  distinction  impor- 
tante.  Ainsi  que  nous  l'avons  annonce,  en  effet,  les  symptömes 
varient  remarquablement  suivant  le  siege  qu'affecte  la  lesion  dans 
la  capsule  interne. 

Si  eile  occupe  un  point  quelconque  des  deux  tiers  ante- 
rieurs  de  la  capsule,  region  oü  ce  tractus  blanc  separe  l'extre- 
mite  anterieure  du  noyau  lenticulaire  de  la  tete  du  noyau  caude., 
et  qui  appartient,  comme  vous  le  savez,  au  domaine  de  Tariere 
lenticulo-striee,  la  paralysie  portera  exclusivement  sur  le  mou- 
vement,  aucun  trouble  durable  de  la  sensibilite  ne  viendra  s'y 
adjoindre. 

Si,  au  contraire,  ayant  envahi  le  domaine  des  arteres  lenticulo- 
optiques,  la  lesion  porte  sur  le  tiers  posterieur  de  la  capsule,  datis 
la  region  oü  celle  -  ci  passe  entre  l'extremite  posterieure  du 
noyau  lenticulaire  et  la  couche  optique,  la  presence  de  l'h em lau- 
es the  sie  cerebrale  sera,  pour  ainsi  dire,  chose  fatale.  Le  plus 
souvent,  la  lesion  siegeant  en  quelque  sorte  sur  un  terrain  mixte, 
la  paralysie  du  sentiment  s'accompagnera  d'une  hemiplegie  motrice 
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plus  ou  moins  accentuee.  Mais  il  peut  arriver  que  rhcmianesthcsie 
cerebrale  se  presente  isolee,  du  moins  ä  titre  de  phenomene  per- 
manent, dans  le  cas  par  exemple  oü  les  parties  les  plus  reculees, 
les  plus  posterieures  de  la  capsule  interne  seraient  seules  alterees 
d'une  fagon  definitive." 


I.     Herde  nur  im  Nucleus  lenticularis. 

Die  einschlägige  brauchbare  Casuistik  ist  eine  ziemlich  be- 
schränkte, was  sich  allerdings  sehr  leicht  erklärt.  Denn  man  darf 
selbstverständlich  zum  Studium  nur  Fälle  benutzen,  welche  die 
Innere  Kapsel  gar  nicht  betheiligen:  bei  einigermassen  grösseren 
Zerstörungen  wird  dies  aber  gewöhnlich  der  Fall  sein,  namentlich 
werden  Blutergüsse  im  Beginne  sehr  oft  durch  Compression  den  in 
Rede  stehenden  weissen  Faserzug  in  Mitleidenschaft  ziehen;  ein- 
fache nekrobiotische  Erweichungen  werden  deshalb  zu  Schlüssen 
geeigneter  sein.  Andererseits  ist  bei  den  kleineren  beschränkten 
Herden  wieder  zu  berücksichtigen,  dass  sie  bei  der  eigenthümlichen 
Gestaltung  des  Linsenkernes  nur  selten  dessen  Gesammtheit  be- 
treffen können,  und  dass  man  gegen  die  kleinen  umschriebenen 
Destructionen  immer  noch  den  Einwand  erheben  kann,  sie  bewiesen 
nichts.  Dieselben  Betrachtungen  gelten  in  der  gleichen  Weise,  und 
die  letzterwähnte  sogar  in  womöglich  noch  höherem  Grade  für  die 
Erkrankungen  des  Nucleus  caudatus. 

I.  Gruppe.     S  trau  SS  29^)  berichtet  folgenden  Fall: 

Sechsuüdsiebenzigjähriger  Mann,  am  17.  März  wegen  rechtseitiger  Pneu- 
monie aufgenommen,  welche  der  Anamnese  nach  seit  vier  Tagen  besteht.  Am 
19.  früh  constatirt  man  eine  vollständige  Lähmung  der  linken  Seite;  der  linke 
Arm  fällt  kraftlos  nieder,  ebenso  ist  das  linke  Bein  gelähmt;  ob  eine  Lähmung 
der  linken  Gesichtshälfte  besteht  ist  schwer  zu  entscheiden,  denn  die  Züge 
sind  gleichsam  unbeweglich  in  Folge  einer  ungewöhnlichen  Fettanhäufung; 
Coma,  Stertor.  Tod  am  Abend  desselben  Tages.  —  Section:  Als  einzige 
Veränderung  im  Gehirn  findet  sich  ein  gelblicher  Erweichungsherd  in  der 
rechten  Hemisphäre.  Derselbe  ist  ganz  umschrieben,  rund,  hat  etwa  sieben 
Millimeter  Durchmesser,  und  sitzt  in  der  mittleren  und  inneren  Partie  des 
Linsenkerns.  Die  Innere  Kapsel  erscheint  unversehrt,  ebenso  der  geschwänzte 
Kern  und  der  Sehhügel. 

Prevost'^^)  S.  54  theilt  folgenden  von  Charcot  beobachteten 
Fall  mit: 

Zweiundsechzigjährige   Frau;    am    6.   Juli,    ohne    Bewusstseinsverlusc, 
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plötzlich  auftretende  linksseitige  unvollständige  Hemiplegie,  ohne  Starre  der 
Glieder,  leichte  linksseitige  Gesichtslähmung.  Die  Temperatur  an  der  ge- 
lähmten Seite  ist  etwas  erhöht;  die  rechte  Pupille  ein  wenig  weiter,  die  Lid- 
spalten gleich.  Tod  am  13.  —  Section:  „Wenig  ausgedehnte  Erweichung, 
welche  hauptsächlich  in  der  mittleren  Partie  des  rechten  Linsenkernes  sitzt." 
Sonst  nichts  im  Gehirn. 

Beobachtungen  wie  die  vorstehenden  werden  genügen  um  zu 
beweisen,  dass  frische  Horde,  welche  im  Linsenkern  sitzen, 
halbseitige  motorische  Lähmung  erzeugen  können.  Wir 
haben  absichtlich  Malacien  und  nicht  Hämorrhagien  als  Illustration 
gewählt,  weil  bei  ersteren,  wie  schon  erwähnt,  die  Wahrscheinlich- 
keit einer  Nichtbetheiligung  der  Inneren  Kapsel,  auch  im  Beginn 
des  Processes,  eine  namhaft  grössere  ist ;  ausserdem  ist  im  ersteren 
vorstehend  mitgetheilten  Fall  die  Unversehrtheit  derselben  ausdrück- 
lich angegeben,  im  letzteren  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen,  da 
die  Beobachtung  von  Charcot  herrührt. 

Uebrigens  sei  zum  Vergleich  noch  ein  Beispiel  von  Hämor- 
rhagie  angeführt: 

Dussaussay^^^)  berichtet:  Achtundsiebenzigj ährige  Frau  erleidet 
am  27.  December  einen  apoplektischen  Anfall  mit  vierundzwanzigstündigem 
Coma.  Danach  vollständige  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Einschluss  des  Facia- 
lis; die  Sensibilität  überall  sehr  abgestumpft.  Am  4.  Januar  beginnt  rechts- 
seitiger Decubitus,  welcher  rasch  fortschreitet;  am  10.  kann  die  Kranke  kein 
Wort  sprechen,  sie  stammelt  (bredouille);  am  12.  Contractur  der  gelähmten 
Extremitäten;  am  15.  Tod.  Section:  Frischer  Blutherd  im  linken  Nucleus 
lenticularis,  diesen  in  seiner  Gesammtheit  einnehmend,  aber  ihn  nirgends 
überschreitend.  —  Selbstverständlich  kann  in  diesem  Falle  eine  Druckwirkung 
auf  die  Innere  Kapsel,  in  ihrem  vorderen  wie  hinteren  Abschnitt  nicht  ausge- 
schlossen werden. 

Lassen  wir  nun  zunächst  das  genauere  klinische  Bild  bei  Seite 
und  wenden  uns  zu  einer  IL  Gruppe  von  Fällen. 

In  der  Obs.  III.  bei  Bourneville^^)  fand  sich  „in  der  hinteren  Partie 
des  Nucleus  lenticularis  ein  alter  Herd,  von  Siena- Erdfarbe,  kaum  1  Centim, 
messend. "  Mit  Bezug  auf  diesen  heisst  es  in  der  Krankengeschichte :  der 
sechsundfünfzigjährige  Kranke  hat  vor  zwei  Jahren  „einen  ersten  apoplekti- 
schen Anfall  gehabt,  dessetwegen  er  im  Hospital  Cochin  behandelt  wurde.  Er 
verliess  dasselbe  geheilt  und  konnte  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen." 

Hier  hatte  also  ein  Herd  im  Linsenkern  anfänglich  Erschei- 
nungen gemacht  (welche,  ist  nicht  näher  mitgetheilt)  und  bestand 
später  Symptomenlos. 
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Aehnliche  Beobachtungen,  in  denen  alte  auf  den  Linsenkern 
beschränkte  Herde  gefunden  werden,  ohne  dass  darauf  bezügliche 
Erscheinungen  während  des  Lebens  existiren,  wird  jeder  Arzt  ge- 
sehen haben.  Aus  der  nicht  unbedeutenden  Anzahl  meiner  eigenen 
einschlägigen  Beobachtungen  mögen  nur  zwei  hier  kurz  erwähnt 
werden. 

Zweiundsechzigjähriger  Schriftsetzer  P. ;  seit  etwa  V'2  J^hr  allmälich 
zunehmender  Verfall  der  geistigen  Kräfte.  Anfang  März  fiel  er  bei  einem 
Spaziergange  auf  der  Strasse  bewusstlos  um;  jedoch  blieb  keinerlei  bemerk- 
bare Störung  danach  zurück.  Seitdem  öfters  Schwindelanfälle.  Bei  der  Auf- 
nahme am  7.  April  ausser  der  geistigen  Schwäche  keinerlei  motorische  oder 
sensible  Störung  nachweisbar.  Am  8.  Juli  apoplektischer  Insult  —  auch  nach 
diesem  blieben  keine  Herdsymptome.  Tod  am  10.  October  unter  immer  zu- 
nehmendem geistigem  Verfall.  —  Section:  Ausser  einigen  hier  nicht  in  Be- 
tracht kommenden  Veränderungen  fand  sich  im  inneren  und  mittleren  Gliede 
des  linken  Linsenkerns,  genau  dessen  Mitte  entsprechend,  je  eine  stark  linsen- 
grosse,  klare  Flüssigkeit  enthaltende,  mit  grüngelber  Wand  versehene  Lücke. 
Im  zweiten  Drittel  des  äusseren  Gliedes,  hart  an  die  äussere  Kapsel  anstossend, 
ein  sieben  Millimeter  langer,  nach  dem  hinteren  Ende  des  Linsenkerns  zu 
sich  erstreckender,  mit  intensiv  rostbrauner  Wand  versehener,  etwa  bohnen- 
grosser  Herd.  — 

Siebenundfünfzigjährige  Frau,  welche  an  Tabes  dorsalis  litt  und  einige 
Jahre  in  der  hiesigen  Klinik  beobachtet  wurde.  Ausser  der  Veränderung  der 
spinalen  Hinterstränge  fand  sich  im  Gehirn  ein  umschriebener  graugelber  Herd 
am  hinteren  und  unteren  Ende  des  rechten  Linsenkerns;  seine  Länge  betrug 
etwa  einen  Ctm. ,  die  Breite  vier  Mm.  Die  perivasculären  Räume  im  Linsen- 
kern beträchtlich  erweitert.  Während  der  anderthalb  Jahre  vor  dem  Tode, 
welche  ich  die  Patientin  selbst  beobachtet,  bestand  sicher  kein  Symptom  eines 
cerebralen  Ausfallsherdes,  welches  man  mit  der  Linsenkernläsion  hätte  in 
Verbindung  bringen  können;  dagegen  kann  ich  nicht  bestimmt  angeben,  ob 
nicht  früher  Symptome  bestanden  haben, 

Lepine^)  (S.  36)  berichtet  aus  Oharcot's  Abtheilung  folgende 
merkwürdige  Beobachtung: 

Bei  einer  vierundvierzigj ährigen  Frau,  bei  der  ein  rechtsseitiger  Rinden- 
herd bestand,  fand  sich  ausserdem  in  der  linken  Hemisphäre  ein  Erweichungs- 
herd, welcher  den  ganzen  Linsenkern  zerstört  hat.  Aber  bemerkenswerther 
Weise  ist  dieser  Herd  innen  und  aussen  durch  die,  vollständig  unversehrte, 
innere  und  äussere  Kapsel  begrenzt.  Während  des  Lebens  hatte  keine  be- 
merkenswerthe  (appreciable)  Lähmung  auf  der  linken  Körperseite  bestanden. 

Also  der  ganze  Linsenkern  zerstört  und  keine  Lähmung,  wenig- 
stens keine  dauernde,  wenn  man  selbst  annehmen  will,  dass  viel- 
leicht früher  eine  solche  bestanden,  worüber  man  aus  dem  Bericht 
zu  keinem  ganz  positiven  Ergebniss  gelangen  kann. 
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Wir  haben  also  eine  zweite  Gruppe  von  Linsenkern- 
herden,  in  welchen  keine  halbseitige  motorische  Lähmung 
bestand. 

Einzelne  weitere  casuistische  Beiträge  mit  einem  noch  anderen 
Symptomenbild  werden  wir  später  mittheilen. 

IL     Herde  nur  im  Nucleus  caudatus. 

Wie  wir  vorhin  sagten,  gelten  dieselben  Bemerkungen,  welche 
wir  bezüglich  der  auf  den  Linsenkern  beschränkten  Herde  machten, 
auch  für  den  Schwanzkern.  Zerstörungen,  welche  denselben  in 
seiner  Totahtät,  aber  auch  nur  ihn  betreffen,  kommen  eigentlich 
gar  nicht  vor.  Immer  ist  dann  noch  die  Innere  Kapsel  oder  sonst 
ein  die  Beurtheilung  beschränkender  anderer  Hirntheil  mitbetroffen; 
oder  aber  es  ist  nur  ein  Theil  des  Schwanzkerns,  meist  der  Kopf, 
isolirt  zerstört. 

Fast  sämmtliche  ältere  Berichte  über  Blutungen  bzw.  Er- 
weichungen im  „Streifenhügel"  können  gar  nicht  verwerthet  wer- 
den, weil  sich  nie  entnehmen  lässt,  ob  noch  die  Innere  Kapsel 
oder  der  Linsenkern  mitbetroffen  war. 

Kleine  linsengrosse  Lücken,  gewöhnlich  malacischen  Ursprungs, 
werden  nicht  selten  bei  Autopsien  gefunden,  ohne  dass  während 
des  Lebens  cerebrale  Herdsymptome  bestanden  hätten. 

Bei  umfangreicheren  Zerstörungen  gestalten  sich  die  Symptome 
in  den  einzelnen  Fällen  wieder  verschieden.  Wir  wählen  als  Bei- 
spiele folgende: 

Prevost'^^)  Obs.  XLI):  Vierundachtzigj ährige  Frau;  apoplektisclier 
Insult  ohne  vollständigen  Bewusstseinsverlust,  danach  rechtsseitige  Hemiplegie 
der  Extremitäten  und  des  Gesichts,  das  rechte  obere  Augenlid  hängt;  die 
Temperatur  der  gelähmten  Seite  ist  erhöht.  Tod  nach  wenigen  Tagen.  Bei 
der  Sectio  n  findet  man  eine  „Erweichung  des  Kopfes  des  Streifenhügels,  Ob- 
literation  der  Art.  sylv." 

Da  der  Fall  aus  Charcot's  Abtheilung  herrührt,  kann  man, 
obgleich  die  Integrität  der  Inneren  Kapsel  nicht  ausdrücklich  er- 
wähnt ist,  dieselbe  doch  annehmen;  der  bei  Prevost  befolgten 
Nomenclatur  gemäss  bezeichnet  Corpus  striatum  ohne  weitere  Be- 
stimmung den  intraventriculären  Kern  desselben. 

In  diesem  und  in  ähnlichen  Fällen  besteht  also  eine  halbseitige 
motorische  Lähmung. 
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Andererseits  begegnet  man  nicht  selten  Kranken,  welche  einen 
apoplektischen  Insult  mit  nachfolgender  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochener Hemiplegie  erlitten  haben;  die  Lähmung  bildete  sich 
dann  ganz  zurück;  und  nach  dem  Tode  trifft  man  eine  kleine  ge- 
nau auf  den  Nucleus  caudatus  beschränkte  Narbe.  Wir  halten  es  für 
unnöthig,  eigene  oder  fremde  derartige  Beobachtungen  ausführlich 
mitzutheilen.  Hier  würden  also  alte  umschriebene  ^chwanzkern- 
herde  ohne  jedes  nachweisliche  Symptom  bestehen. 


HL    Herde  nur  im  vorderen  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel. 

Wenn  man  an  der  Forderung  festhält  —  und  unseres  Erachtens 
muss  man  es  unbedingt  —  für  das  Studium  nur  Fälle  zu  benutzen, 
in  welchen  die  Zerstörung  sich  ganz  genau  auf  die  Innere  Kapsel 
beschränkt,  so  kommen  wir  zu  dem  Ergebniss,  dass  solche  Fälle 
in  der  Literatur  bisher  nicht  existiren,  wenigstens  nicht  genau  be- 
schrieben sind.  Immer  ist  entweder  vom  Linsen-  oder  vom  Schwanz- 
kern ein  Stück  mitbetroffen.  So  war  es  —  mit  wenigen  als-bald 
zu  beschreibenden  Ausnahmen  —  in  unseren  eigenen  Beobachtungen; 
so  war  es  auch  in  einem  von  Wernicke^^^)  sorgfältig  beschriebe- 
nen Fall,  auf  welchen  wir  weiter  unten  noch  näher  zurückkommen 
werden.  Denn  ausser  dem  Herd  in  der  Inneren  Kapsel  fand  sich 
noch  „in  gleicher  Linie  mit  dem  Tuberculum  anterius  des  Sehhügels 
im  dritten  Gliede  des  Linsenkerns  eine  braunrothe,  linear  von  oben 
nach  unten  sich  erstreckende,  etwa  IV2  Ctm.  lange,  erweichte 
Stelle,  die  sich  bis  zum  oberen  Rande  des  Linsenkerns  erstreckt." 
Wir  sind  allerdings  mit  Wer  nicke  entschieden  der  Ansicht,  dass 
die  Symptome  bei  seiner  Kranken  und  in  ähnlichen  Fällen  überhaupt 
wesentlich  von  der  Zerstörung  der  Inneren  Kapsel  abhängen.  Aber 
zu  dieser  Ansicht  kann  man,  will  man  ganz  streng  vorgehen,  nicht 
aus  der  Beurtheilung  eines  einzelnen  derartigen  Falles  gelangen, 
eben  wegen  der  vorhandenen  Complication ,  sondern  nur  auf  dem 
Wege  der  Vergleichung  vieler  Fälle.  Directe  Schlüsse  würden 
nur  dann  unanfechtbar  sein,  wenn  man  eine  genau  auf  die  Innere 
Kapsel  allein  beschränkte  Zerstörung  vor  sich  hätte.  Solche  Fälle 
jedoch,  wir  wiederholen  es,  sind  unseres  Wissens  in  der  Literatur 
nicht  exact  beschrieben.  Wernicke  selbst  führt  freilich  mehrere 
an  (Andral,  Diday,  Duplay),    welche   „Beispiele  von  isolirter 
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Erkrankung  (des  Facialis  innerhalb)  der  inneren  Kapsel  zu  sein 
scheinen"  und  es  ist  möglich,  dass  dem  so  sei.  Aber  es  ist  dies 
doch  nicht  unbedingt  sicher  —  und  zu  Schlussfolgerungen  dürfen 
nur  ganz  sichere  Fälle  benutzt  werden. 

Um  so  mehr,  angesichts  der  grossen  Bedeutung,  welche  neuer- 
dings selbst  den  kleinsten  Zerstörungen  der  Inneren  Kapsel  beige- 
legt wird,  fühle  ich  mich  veranlasst,  folgende  eigene  Beobachtun- 
gen hier  mitzutheilen : 

Zweiundsechzigjähriger  Mann,  welcher  Monate  lang  in  der  Klinik  von 
mir  beobachtet  wurde,  und  niemals  eine  irgendwie  deutliche  Herderscheinung, 
keine  Lähmung  u.  s.  w.  hatte  erkennen  lassen,  zeigte  bei  der  Section  folgen- 
den Befund:  rechter  Linsenkern  und  Schwanzkern  unversehrt.  Die  Innere 
Kapsel  enthält  in  ihrem  vorderen  Theil,  dicht  vor  dem  Sehhügel,  genau  einen 
Ctm.  grade  unterhalb  des  Hornscreifens,  eine  mit  leicht  grünlich  -  brauner 
Wand  versehene  und  Flüssigkeit  führende  Lücke  von  zwei  bis  drei  Mm.  Aus- 
dehnung. Eine  ähnliche,  aber  kleinere  Lücke,  ebenfalls  genau  auf  die  rechte 
Innere  Kapsel  beschränkt,  liegt  unmittelbar  an  der  Aussenfläche  des  Sehhügels, 
etwa  der  Mitte  (der  Längsrichtung  nach)  dieses  Gebildes  entsprechend.  — 

Ein  etwa  60 jähriger  Mann,  welcher  an  Decubitus  gestorben  war  und 
während  einer  längeren  Beobachtung  in  der  Klinik  nie  irgendwelche  Cerebral- 
symptome  gezeigt  hatte ,  bot  folgenden  Hirnbefund.  In  der  Mitte  der  rechten 
Inneren  Kapsel  ein  deren  ganze  Breite  zwischen  d^n  grauen  Massen  des  Nu- 
cleus  lenticularis  und  caudatus  durchsetzender ,  etwa  zwei  Millm.  hoher  und 
langer,  von  dem  vorderen  Ende  des  Linsenkerns  fünfzehn  Millm.  entfernter 
malacischer  D^fect.  Zwei  ganz  kleine,  mit  ihrer  grössten  Achse  gleichfalls 
quergestellte  Lücken  sechs  Millim.  weiter  rückwärts  in  der  Inneren  Kapsel. 
Ausserdem  noch  einzelne  ganz  kleine  einen  bis  vier  Millim.  grosse  malacische 
Lücken  in  der  Substanz  des  Schwanzkernes,  und  des  linken  Linsenkernes  und 
der  äusseren  Kapsel. 

IV.     Herde,  nur  den  Nucleus  lenticularis  bzw.   caudatus 

und  den  vorderen  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel 

betheiligend. 

Beispiele  dieser  Art  sind  sehr  viel  häufiger  als  die  drei  vor- 
hergehenden Gruppen;  eine  Reihe  typischer  derartiger  Fälle  habe 
ich  selbst  beobachtet.  Ich  will  nur  einen  derselben ,  aber  in  den 
wichtigen  Puncten  etwas  ausführlicher  mittheilen,  weil  wir  uns  auf 
ihn  in  mehrfacher  Richtung  beziehen  werden. 

C.  Kober,  vierundsechzigjähriger  Handarbeiter  (diesen  Fall  habe  ich, 
aber  damals  ohne  Section,  wegen  der  vasomotorischen  Erscheinungen  schon 
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anderweitig  mitgeilieilt ,  vergl.  Vir  che  w 's  Archiv  68.  Bd.  S.  26),  hat  seit 
dem  Jahre  1868  einige  Male  allgemeinen  Hydrops  gehabt;  wie  die  Unter- 
sucliung  lehrte,  litt  er  an  chronischer  Nephritis.  Februar  1876  erlitt  er  einen 
apoplektischen  Anfall,  nach  welchem  eine  hochgradige  rechtsseitige  Lähmung 
blieb.  Befund  am  12.  Mai:  Sensorium  frei.  Motilität:  Vollständige  Läh- 
mung des  rechten  Armes;  beim  Versuch  das  rechte  Bein  zu  bewegen  erfolgt 
auch  nur  eine  leichte  Andeutung  von  Bewegung.  Bei  oberflächlichen  und 
tiefen  Inspirationen  wird  die  rechte  Thoraxhälfte  weniger  ausgedehnt  als  die 
linke,  ebenso  agirt  die  Bauclimusculatur  rechts  weniger.  Drehungen  und 
Biegungen  des  Kopfes  dagegen  sind  nach  allen  Richtungen  gut  ausführbar.  — 
Deutliche  Lähmung  des  rechten  N.  facialis  mit  Ausnahme  der  drei  oberen 
Aeste  (die  Runzelung  des  Muse,  frontalis  und  corrugator  supercilii,  der  Lid- 
schluss  erfolgt  beiderseits  in  anscheinend  gleicher  Stärke) ,  Aufblähen  der 
rechten  "Wange  durch  den  exspiratorischen  Luftstrom.  Einseitige  willkürliche 
Gesichtsverzerrungen  kann  Pat.  überhaupt  nur  unvollkommen  bewerkstelligen, 
aber  links  doch  besser  wie  rechts.  Bei  unwillkürlichen,  mimischen  Bewegun- 
gen (Lachen,  Weinen)  ist  einwechselndes  Verhalten  zu  bemerken,  bald  wird 
dabei  nur  die  linke  Gesichtshälfte ,  bald  werden  beide  verzogen.  —  Sprache 
sehr  undeutlich,  als  ob  er  einen  Kloss  im  Munde  hätte,  doch  spricht  er  einige 
Worte  gut  aus;  besonders  schwer  fallen  ihm  die  Zungenlaute.  Die  Zunge 
weicht  beim  Herausstrecken  etwas  nach  rechts  mit  der  Spitze  ab;  sie  kann 
allerdings  nach  allen  Richtungen  hin  gebracht  werden,  aber  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  und  sehr  langsam.  Das  Schlucken  ist  angeblich  mühsam,  so 
dass  Pat.  zum  Geniessen  der  Flüssigkeiten  sich  gern  eines  Röhrchens  bedient; 
doch  kann  er  auch  ohne  dasselbe  Flüssiges  wie  Festes  schlucken.  Die  Uvula 
steht  grade;  beim  Ansprechen  contrahiren  sich  beide  Gaumenbogen  gleich- 
massig.  —  Der  Bulbus  rechts  wie  links  nach  allen  Richtungen  hin  frei  be- 
weglich; keine  Diplopie,  kein  Strabismus.  Sensibilität.  Pat.  empfindet 
überall  leichte  Nadelsticlie  und  ganz  leise  Berührungen;  ob  auf  der  linken 
Körperhälfte  schärfer  als  auf  der  rechten  oder  ob  auf  beiden  gleich,  darüber 
schwanken  seine  Angaben.  Jedenfalls  besteht  kein  irgendwie  nennenswerther 
Grad  von  Anästhesie. 

Vasomotorische  Phänomene,  Die  rechte  Lidspalte  enger  als  die 
linke ,  grade  in  der  Mitte  beträgt  die  Differenz  drei  bis  vier  Mm. ,  und  zwar 
ist  hauptsächlich  oben  ein  bedeutendes  Cornealsegment  bedeckt.  Der  äussere 
Augenwinkel  steht  rechts  anscheinend  etwas  tiefer  als  links.  Die  willkürliche 
Erhebung  des  oberen  Lides  erfolgt  rechts  ebenso  prompt  und  energisch  wie 
links,  doch  ist  der  Totaleffect  bei  der  Erhebung  rechts  nicht  ganz  so  ausgiebig 
wie  links;  dass  beim  Heben  und  Senken  der  Blickebene  das  rechte  obere 
Augenlid  zurückbliebe,  lässt  sich  nicht  erkennen.  Die  rechte  Pupille  ist  an- 
dauernd viel  enger  als  die  linke,  etwa  um  die  Hälfte,  ihre  Reaction  viel  träger; 
auf  Atropineinträufelung  erfolgt  jedoch  Erweiterung.  Der  rechte  Bulbus  steht 
entschieden  etwas  tiefer  in  der  Orbita  als  der  linke,  ist  etwas  retrahirt.  Eine 
deutliche  Farbendifferenz  zwischen  beiden  Wangen  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu 
constatiren.    Dagegen   fühlt   sich  das  Ohr  und  die  Wange  rechts  zweifellos 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiteu.  lo 
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wärmer  an  als  links;  wiederholte  Messungen  im  äusseren  Gehörgange  ergehen 
z.  B.  rechts  35,7  »,  links  34.8°,  rechts  35,4  o.  n^^s  34,1  o.  Unaufhörlich 
fliesst  langsam  aus  dem  rechten  Nasenloch  ein  dünnes  schleimiges  Secret  ab, 
ebenso  aus  dem  rechten  äusseren  Augenwinkel  ein  dünnes  wässeriges  thränen- 
artiges  Secret.  Links  ist  Nasenloch  und  Auge  trocken.  Auch  entleert  sich 
aus  dem  rechten  Mundwinkel  ziemlich  reichlich  Speichel,  aus  dem  linken 
nicht.  Ophthalmoskopisch  ergehen  sich  links  normale  Verhältnisse;  rechts 
sind  die  Contouren  der  Papille  etwas  verschwommen ,  die  Farbe  dieser  selbst 
mehr  grau,  die  normale  Excavation  nicht  deutlich;  ausgesprochene  Gefäss- 
erweiterung  jedoch  besteht  nicht.  Trotz  der  andauernden  Rückenlage  des 
Kranken  besteht  nur  ein  massiges  Oedem  des  linken  Unterschenkels,  rechts 
dagegen  sehr  starkes  Oedem  des  Unter-  wie  Oberschenkels;  sehr  starkes  Oedem 
des  ganzen  rechten  Armes,  der  linke  ganz  frei  davon.  Die  rechtsseitigen  Ex- 
tremitäten fühlen  sich  wärmer  an  als  die  linken,  über  ihre  Farbe  im  Vergleich 
zu  links  wegen  des  starken  Oedems  kein  sicheres  Urtheil  zu  gewinnen.  — 
Eine  electrische  Prüfung  der  gelähmten  Extremitäten  ist  wegen  des  starken 
Hautödems  unausführbar. 

Der  Zustand  blieb  so  bis  zum  Juni,  wo  Pat.  den  Folgen  des  Nieren- 
leidens, also  nach  mehr  als  viermonatlichem  Bestehen  der  Hemiplegie,  erlag. 

Section:  Wir  übergehen  die  Veränderungen  in  den  anderen  Organen 
und  theilen  nur  den  Hirnbefund  mit.  Ausser  den  zu  erwähnenden  Herden  ist 
das  übrige  Gehirn  intact.  Der  linke  Nucleus  caudatus  ist  ebenfalls  unver- 
sehrt. Dagegen  findet  sich  im  linken  Linsenkern  ein  Erweichungsherd,  wel- 
cher den  hinteren  Abschnitt  desselben  fast  in  ganzer  Höhe  einnimmt;  seine 
grösste  Ausdehnung  von  vorn  nach  hinten  beträgt  2,5  Ctm.  Ausserdem  greift 
die  Erweichung  auf  die  Innere  Kapsel  über,  und  zwar  ist  dieselbe  in  dem 
Niveau  des  Horizontalabschnittes,  wo  Linsenkern,  Schwanz- 
kern, Sehhügel  zusammenstossen,  gänzlich  durchbrochen. 

In  diesem  Fall  bestand  also:  dauernde  motorische  Hemiplegie, 
und  zwar  waren  die  Extremitäten,  Facialis,  Hypoglossus  betheiligt; 
ferner  Lähmung  der  vasomotorischen  Nervenbahnen;  aber  keine 
sensible  Lähmung.  Ganz  strenggenommen  jedoch  handelt  es  sich 
hier  eigentlich  nicht  um  eine  Läsion  des  vorderen  Abschnit- 
tes der  Lmeren  Kapsel,  sondern  vielmehr  desjenigen  Punktes  der- 
selben, wo  der  vordere  zwischen  Nucleus  caudatus  und  lenticula- 
ris befindliche  Theil,  und  der  hintere  zwischen  Thalamus  opticus 
und  Nucleus  lenticularis  befindliche  Theil  zusammenstossen. 

Der  vorstehenden  Beobachtung  mag  aus  der  Literatur  zunächst 

die  von  Wernicke  mitgetheilte,  oben  bereits  angedeutete  angereiht 

werden : 

Fünfundscchzigjährige  Frau;  am  9.  September  1874  plötzlich,  auf  der 
Strasse  eintretend  und  zwar  angeblich  ohne  Bewusstseinsverlust,  vollständige 
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rechtsseitige  Hemiplegie.  Befund  am  6.  October:  Bewusstsein  vorhanden. 
Vollständige  motorische  Lähmung  des  rechten  Beines  und  rechten  Armes  ohne 
Muskelspannung.  Reflexbeweglichkeit  im  Arm  stark,  im  Bein  massig  herab- 
gesetzt. Die  beiden  Thoraxhälften  agiren  gleich.  An  der  Sprache,  an  den 
Zungenbewegungen  nichts  Auffälliges.  Keinerlei  Lähmung  der  Augennerven. 
Keinerlei  Lähmung  des  Facialis. 

Sensibilität  an  beiden  Körperhälften  gleich  und  anscheinend  normal. 
Ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  an  dem  Augenhintergrunde  nichts 
bemerkenswerthes. 

Hauttemperatur  an  den  rechten  Extremitäten  dem  Gefühl  nach  herab- 
gesetzt. Die  rechte  Hand  ist  blass,  am  Handrücken  ödematös,  Haut  der  Finger 
runzelig;  auch  die  untere  rechte  Extremität  zeigt  an  den  Knöcheln  leichtes 
Oedem.  — 

Anfang  December  Verminderung  der  faradischen  electromusculären  Er- 
regbarkeit. —  In  den  letzten  Lebenstagen  etwas  Fieber,  Delirien,  Somnolenz. 
Tod  am  31.  December. 

Section:  Frische  eitrige  Meningitis.  Im  linken  Linsenkern  findet  sich 
der  weiter  oben  (S,  271)  bereits  wörtlich  beschriebene  Herd.  Weiter  heisst 
es:  auf  einem  einen  Ctm.  davon  nach  vorn  schon  vor  dem  Sehhügel  geführten 
Querschnitte  ist  die  afficirte  Stelle  mehr  nach  innen  und  oben,  aus  dem  Linsen- 
kern heraus  und  in  die  Innere  Kapsel  gerückt  (zwischen  Linsenkern  und  Nu- 
cleus  caudatus),  die  sie  ihrer  ganzen  Breite  nach  durchsetzt.  Sie  repräsentirt 
sich  hier  als  einen  etwas  mehr  als  erbsengrossen,  gelben,  käsigen  Herd  von 
harter  Consistenz  (verkalkter  Cysticercus),  der  von  einer  schmalen,  erweichten 
Zone  umgeben  und  an  der  Grenze  zwischen  zweiten  und  dritten  Gliede  des 
Linsenkerns  in  der  inneren  Kapsel  gelegen  ist.  Die  vorhin  (oben)  beschriebene 
rothbraune  Stelle  ist  der  hintere  Ausläufer  der  den  gelben  Herd  umgebenden 
Erweichung. 

In  diesem  Falle  hatte  der  Herd  nur  eine  motorische  Lähmung 
der  Extremitäten  bedingt,  sämmtliche  Gehirnnerven  waren  frei  ge- 
blieben. Ebenso  unversehrt  war  die  Sensibilität.  Ob  vasomoto- 
rische Bahnen  betroffen  waren,  wagen  wir  nach  den  Angaben  des 
Krankheitsberichtes  nicht  sicher  zu  entscheiden;  die  Farbe  an  den 
gelähmten  Extremitäten  war  blass,  ihre  Temperatur  herabgesetzt, 
jedoch  bestand  Oedem  an  ihnen.  Die  Zerstörung  der  Inneren  Kap- 
sel scheint  bei  Wernicke's  Kranker  etwas  mehr  nach  vorn  gele- 
gen, soweit  sich  aus  der  Beschreibung  vergleichen  lässt,  als  bei 
meinem  Fall  —  daher  vielleicht  die  Verschiedenheit  der  Symptome. 

Wieder  anders  war  das  Bild  in  einer  von  Prevost  und  Co- 
tard^^)  (pag.  95)  mitgetheilten  Beobachtung  Vulpian's: 

Fünfundsiebenzigj ährige  Frau;  am  4.  April  ohne  Bewusstseinsverlust 
plötzliche  Hemiplegie:  vollständige  Lähmung  der  rechtsseitigen  Extremitäten, 

18* 
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das  Gesicht  nach  linlts  gezogen  (also  Lähmung  des  rechten  N.  facialis); 
die  Zunge  weicht  nach  rechts  ab  (also  Lähmung  des  rechten  N.  hypoglossus), 
die  Kranke  antwortet  undeutlich.  Beide  Augen  nach  links  gedreht.  Leichte 
Reflexbewegungen  im  rechten  Bein.  —  Sensibilität  unversehrt.  —  In  den 
folgenden  Tagen  schien  die  Lähmung  ein  klein  wenig  sich  zu  verringern. 
Ende  April  stellte  sich  Cyanose ,  Abkühlung.  Oedem.  und  weiterhin  Gangrän 
des  rechten  Armes  und  Beines  ein,  wie  die  Section  lehrte  in  Folge  von  throm- 
botischer VerSchliessung  der  grossen  Arterienstämme.  Tod  am  14.  Mai. 
Section:  Weisse  Erweichung  ohne  Spur  von  Congestion,  eine  milchige 
Flüssigkeit  enthaltend;  dieselbe  scheint  gebildet  durch  die  Vereinigung  einer 
Menge  kleiner  Lücken.  Sie  nimmt  die  hintere  Hälfte  des  Corpus  striatum  ein 
und  sitzt  ausschliesslich  im  Nucleus  lenticularis  und  in  der  Inneren  Kapsel; 
sie  berührt  weder  den  Nucleus  caudatus  noch  die  äussere  Kapsel. 

In  diesem  Falle  bestand  also  nur  eine  motorische  LäKmung. 
—  Vey ssier e  (1.  c.  Obs.  XX.)  beschreibt  denselben  Fall  in  einem 
solchen  Zusammenhange,  dass  man  annehmen  könnte,  es  sei  der 
hintere  Theil  der  Inneren  Kapsel  lädirt.  Ohne  Zeichnung  ist  aller- 
dings keine  Sicherheit  über  den  eigentlichen  Ort  der  Läsion  aus 
der  Beschreibung  zu  entnehmen,  jedoch  würde  ich  aus  derselben 
am  ehesten  schliessen,  dass  derselbe  etwa  an  derselben  Stelle  sich 
finde,  wie  in  meiner  vorstehenden  Beobachtung. 

Weitere  Krankheitsfälle  werden  zur  Illustration  einzelner  Punkte 
im  Laufe  der  Darstellung  angezogen  werden. 


V.    Herde  nur  im  hinteren  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel. 

Begreiflicher  Weise  gehören  auch  diese  Localisationen  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Einen  Fall  der  Art  —  aber  auch  er  war 
nicht  frei  von  gleichzeitiger  Einwirkung  auf  benachbarte  Partien  — 
verdanken  wir  Charcot;  derselbe  ist  mitgetheilt  von  Raymond^^s) 

(Obs.  xvm.): 

ZweiundsiebzigjährigeFrau;  am  20.  September  hatte  sie  einige  Schwäche- 
anwandlungen ohne  Bewusstseinsverlust;  am  21.  beobachtete  man  einige  cho- 
reiforme  Bewegungen  der  linken  Körperseite,  namentlich  im  Arm,  sie  konnte 
nicht  einen  Augenblick  ruhig  bleiben;  diese  Bewegungen  hörten  am  30.  Sep- 
tember auf.  Zugleich  Schwindelan  fälle  mit  der  Neigung  nach  links  zu  fallen. 
Am  L  October  hatte  sie  Schaum  vor  dem  Mund,  konnte  nicht  mehr  sprechen. 
Zustand  am  2.  October:  Kopf  auf  die  linke  Schulter  geneigt,  mit  etwas  Starre 
des  linken  Sternocleidomastoideus.  Augen  andauernd  nach  rechts  gerichtet. 
Paralyse  der  linken  Gesichtshälfte  mit  Verzerrung  nach  rechts.  Lähmung  der 
linksseitigen  Extremitäten;    aber   die  Sensibilität  ist  unversehrt.     Intelligenz 
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ungestört;  die  Kranke  spricht  nur  mit  Mühe,  aber  ohne  Aphonie.  Die  linke 
Hand  ist  sehr  heiss,  die  rechte  kalt;  rechts  ist  der  Puls  kaum,  links  sehr  deut- 
lich fühlbar.  Allmälich  wird  die  Patientin  benommen  und  stirbt  am  5.  Octo- 
ber.  —  Section:  Thrombose  eines  Astes  der  rechten  Art.  f.  Sylyii.  In  der 
rechten  Hemisphäre  findet  sich  eine  scharf  begrenzte  Läsion,  welche  aus- 
schliesslich die  Substanz  der  Inneren  Kapsel  einnimmt,  oberhalb  und  nach 
aussen  vom  Nucleus  caudatus,  nahe  der  Vereinigung  des  hinteren  Dritttheils 
mit  den  vorderen  zwei  Dritttheilen.  Ausgesprochenes  Zerfliessen  der  weissen 
Substanz  an  dieser  Stelle;  die  Ausdehnung  der  erweichten  Substanz  ist  die 
einer  Haselnuss.     Im  übrigen  Gehirn  nichts. 

Der  Beschreibung  nach  dürfte  der  Herd  ungefähr  an  derselben 
Stelle  gesessen  haben,  nur  vielleicht  noch  etwas  mehr  rückw^ärts, 
wo  bei  meinem  oben  (S.  272)  angeführten  Kranken  Kober  die  In- 
nere Kapsel  durchbrochen  war. 

VI.     Herde,    nur     den    hinteren    Abschnitt    der    Inneren 

Kapsel  bezw.  den  unmittelbar    dazu    gehörigen  Theil  des 

Fusses  vom  Stabkranz  und  den  Nucleus  lenticularis  bezw. 

Thalamus  opticus  betheiligend. 

Während,  wie  die  spätere  Erörterung  darthun  wird,  die  Er- 
scheinungen bei  Läsionen  des  vorderen  Theiles  der  Inneren  Kapsel 
ziemlich  klar  und  gleichförmig  sind,  liegen  die  Verhältnisse  bezüg- 
lich des  hinteren  Abschnittes  derselben  viel  complicirter. 

I.  Gruppe.  Das  erste  Beispiel  entnehmen  wir,  schon  im 
Interesse  der  historischen  Gerechtigkeit,  Tuerck^^^)  (Fall  L), 
welcher  zuerst  auf  den  Zusammenhang  der  Läsion  dieser  Gegend 
mit  dem  Auftreten  von  Hemianästhesie   aufmerksam  gemacht  hat: 

Achtundsiebzigj ähriger  Mann;  im  August  1858  linksseitige  Hemiplegie; 
die  Motilität  stellt  sich  schon  am  nächsten  Tage  wieder  ein.  Befund  am 
12.  November:  alle  Bewegungen  sind  möglich  und  energisch,  nur  die  des 
Beines  zeigen  noch  eine  leichte  Parese.  Dagegen  besteht  eine  intensive 
Anästhesie  der  linksseitigen  Extremitäten  und  des  Rumpfes,  weniger  ausge- 
sprochen an  der  entsprechenden  Gesichtshälfte.  Seit  dem  Beginn  Formica- 
tionen  in  der  ganzen  linken  Körperhälfte,  welche  noch  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung sehr  oft  im  Tage  wiederkehren.    Tod  im  März  1859.  —   Section: 

1)  Eine  einen  Zoll  lange  Cyste,  welche  den  grösseren  Theil  vom  dritten  Gliede 
des  Linsenkerns  und  einen  Theil  der  anstossenden    Inneren  Kapsel    einnahm. 

2)  Eine  etwa  elf  Linien  lange  Cyste,  welche  im  Fusse  des  Stabkranzes  unmit- 
telbar nach  aussen  vom  Schweif  des  Streifenhügels  liegt;  ihr  vorderes  Ende 
liegt  zwei  Linien  hinter  dem  vorderen  Ende  des  Sehhügels,  ihr  hinteres  reicht 
.vier  bis  fünf  Linien  bis  vor  das  hintere  Ende  des  Sehhügels, 
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Als  Symptom  des  stationären  Herdes  bestand  hier  eine  hoch- 
gradige andersei tige  Hemianästhesie,  neben  welcher  die  auf  sehr 
geringe  Reste  aber  doch  nicht  ganz  geschwundene  motorische  Läh- 
mung sehr  zurücktrat.  Ganz  ähnlich  gestaltet  sich  das  Bild  und 
der  anatomische  Befund  in  dem  zweiten  Falle  Tuerck's:  die  an- 
fänglich bedeutende  motorische  Hemiplegie  bildete  sich  rasch  zu- 
rück, so  dass  nur  eine  Parese  der  Extremitäten  blieb;  dagegen 
persistirte  mehrere  Jahre  bis  zum  Tode  eine  hochgradige  Hemian- 
ästhesie. 

In  dieser  Gruppe  haben  wir  also  bedeutende  Anästhesie 
neben  sehr  geringer,  aber  doch  nicht  ganz  geschwundener 
motorischer  Lähmung.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  mit  Rück- 
sicht auf  den  angegebenen  analogen  Sitz  der  Erkrankung,  dass 
dieses  Verhältniss  in  manchen  der  sonst  mitgetheilten  Beobachtun- 
gen sich  eingestellt  haben  würde,  wenn  die  Kranken  lange  genug 
am  Leben  geblieben  wären,  aber  in  vielen  der  bei  Veyssiere, 
Raymond  u.  s.  w.  beschriebenen  Fälle  trat  der  Tod  schon  nach 
wenigen  Tagen  ein,  so  dass  sich  keine  stationären,  sichere  Schlüsse 
gestattende  Herde  entwickeln  konnten. 

2.  Gruppe.  Auch  hier  entnehmen  wir  die  erste  Beobachtung 
Tuerck  (es  ist  bei  ihm  die  dritte): 

Zweiundzwanzigj ährige  Person;  am  1.  November  1852  apoplelftlscher 
Insult  mit  rechtsseitiger  motorischer  Parese  und  intensiver  Anästhesie  der 
rechten  Körperhälfte;  nach  fünf  Wochen  bereits  ist  die  erstere  geschwunden. 
Am  3.  Februar  1853  sind  alle  Bewegungen  frei,  die  anfängliche  motorische 
Parese  ist  ganz  vorbei.  Dagegen  besteht  noch  eine  hochgradige  Anästhesie 
der  ganzen  rechten  Körperhälfte  mit  Einschluss  des  Gesichts  und  des  behaar- 
ten Kopfes;  auch  die  Schleimhäute  rechts  (Nase,  Mund),  die  rechte  Conjunctiva 
und  der  äussere  Gehörgang  sind  anästhetisch.  Ebenso  wie  gegen  Berührung 
hat  die  Wärmeempfindung  rechts  abgenommen.  Der  Geschmack  ist  auf  der 
rechten  Zungenhälfte  sehr  abgestumpft;  dasselbe  gilt  vom  Geruch  auf  dem 
rechten  Nasenloch.  Auch  das  Sehen  ist  weniger  scharf;  das  Gehör  erscheint 
beiderseits  gleich.  Am  4.  April  Tod.  —  Section:  Im  Marldager  des  „linken 
Oberlappens"  findet  sich  ein  zwei  Zoll  langer,  an  der  breitesten  Stelle  ein 
Zoll  breiter,  in  die  unteren  Windungen  des  Klappdeckels  sowie  zum  Theil  in 
jene  der  Hirnoberfläche  eindringender  Erweichungsherd,  dessen  hinteres  Ende 
gleich  weit  rückwärts  mit  jenem  des  Sehhügels  liegt,  während  sein  vorderes 
jenes  des  Sehhügels  beträchtlich  überragt.  An  seiner  breitesten  Stelle  nähert 
er  sich  dem  Schweif  des'Nucleus  caudatus  bis  auf  ungefähr  drei  Linien. 
Thalamus  opticus  selbst  ganz  normal.  Vielleicht  war  ein  kleiner  Theil 
des  dritten  Gliedes  des  Linsenkerns  mitbetrofFen.    Durch  diesen  Herd  wurden, 
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nebst  einem  Theile  des  Marldagers,  die  äusseren   zwei  Dritttheile  des  Fasses 
vom  Stabkranz  in  einer  beträchtlichen  Lange  zerstört. 

Die  gleich  Anfangs  geringfügige  motorische  Lähmung  schwand 
bald  ganz,  und  es  blieb  nur  eine  hochgradige  Hemianästhesie  der 
Haut  und  Schleimhäute,  mit  gleichzeitiger  und  gleichseitiger  Be- 
theiligung der  Sinnesnerven.  Der  Linsenkern  war  frei  oder  wenig- 
stens nur  minimal  lädirt;  die  Innere  Kapsel  selbst  zwischen  Lin- 
senkern und  Sehhügel  scheint  auch  frei  gewesen  zu  sein,  dagegen 
war  der  ihr  entsprechende  Theil  vom  Fusse  des  Stabkranzes  lädirt. 

Bemerkenswerth  wegen  einer  ganz  umschriebenen  Läsion  ist 
ein  neuerdings  von  F.  Mu  eil  er  3'"^)  mitgetheilter  Fall: 

Einundsechzigj ähriger  Mann;  Mitte  September  apoplektischer  Insult  — 
danach  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Sprachlosigkeit;  letztere  war  nach  acht 
Tagen  ganz,  erstere  nach  vierzehn  Tagen  bis  auf  eine  unbedeutende  Schwäche 
geschwunden.  Befund  am  11.  November:  Parese  der  rechten  Gesichtshälfce, 
unbedeutende  Parese  der  rechtsseitigen  Extremitäten.  Dagegen  findet  sich, 
wovon  Pat.  selbst  keine  Ahnung  hat,  eine  so  hochgradige  Anästhesie  der  ge- 
sammten  rechten  Körperhälfte  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle,  dass  man  eine 
Stecknadel  ohne  Spur  von  Empfindung  durch  die  Haut  hindurchtreiben  kann. 
„Auch  die  Sensibilität  der  Knochen  ist  geschwunden."  Dagegen  erfolgen 
auf  Kitzeln  und  Kneifen  an  beiden  Extremitäten  Reflexbewegungen.  Die 
Schleimhäute,  die  Glans  penis  und  der  Anus  rechts,  Cornea  und  Conjunctiva 
rechts  ganz  unempfindlich.  Druck-  und  Temperatursinn  rechts  ebenso  er- 
loschen; auch  der  Muskelsinn,  Pat.  kann  keine  Gewichte  unterscheiden,  hat 
keine  Vorstellung  von  der  Lagerung  seiner  Glieder.  Electrocutane  und  electro- 
musculäre  Sensibilität  rechts  erloschen,  dagegen  ist  die  Contractilität  beider- 
seits gleich.  —  Das  linke  Auge  sieht  normal  ohne  jede  excentrische  Gesichts- 
feldeinschränkung, keine  Hemiopie;  das  rechte  ausgesprochen  amblyopisch, 
kaum  dass  sehr  grosse  Zeichen  noch  in  schwachen  Umrissen  gesehen  werden. 
Ophthalmoskopisch  kein  bemerkenswerther  Befund.  Das  Gehör  rechts  soweit 
herabgesetzt,  dass  das  Ticken  der  Uhr  nur  bei  Berührung  der  Ohrmuschel, 
linkerseits  schon  bei  fünfzig  Ctm.  Abstand  gehört  wird;  auch  die  Knochen- 
leitung rechts  vermindert.  Ohrenspiegelbefund  negativ.  Der  Geruchssinn 
rechts  vollständig  erloschen,  ebenso  der  Geschmack.  —  Die  rechte  Stirnhälfte 
und  der  rechte  Arm  sind  der  Sitz  sehr  lebhafter  remittirender  Schmerzen. 
Tod  am  5.  December  in  Folge  eines  Lungenleidens.  —  Section:  Es  findet 
sich  im  Gehirn  nur  eine  einzige  Veränderung,  nämlich:  „an  der  Spitze  des 
dritten  Gliedes  des  Linsenkernes  und  von  da  in  die  ihr  anliegende  Markmasse 
greifend  ein  erbsengrosser,  ins  Gelbliche  entfärbter,  gelockerter,  stellenweise 
ganz  zerfliessender  Herd  —  in  dessen,  der  Spitze  des  Linsenkerns  entsprechen- 
der Mitte  eine  hanfkorngrosse,  mit  klarem  Serum  erfüllte,  von  flottirenden, 
bräunlich  pigmentirten  Bindegewebsseptis  begrenzte  und  durchsetzte  Lücke." 

Obgleich  Mu eller   dies    nicht  ausdrücklich   angiebt   (die  Be^ 
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Schreibung  des  Sectionsbefundes  ist  so  lückenhaft,  dass  nicht  ein- 
mal die  erkrankte  Hemisphäre  ausdrücklich  bezeichnet  ist,  ob  rechts, 
ob  links),  so  geht  doch  aus  seiner  ganzen  sonstigen  Auseinander- 
setzung hervor,  dass  die  hintere  Spitze  des  Linsenkernes  und  die 
dieser  anliegende  Markmasse,  also  der  mit  dem  hinteren  Abschnitt 
der  Inneren  Kapsel  in  Verbindung  stehende  Puss  des  Stabkranzes 
gemeint  sei.  Der  Befund  der  Sensibilität  ist  wie  in  Tuerck's 
Beobachtung;  auf  die  allerdings  geringfügige  'Differenz  im  Verhal- 
ten der  Motilität  wollen  wir  später  zurückkommen. 

In  dieser  zweiten  Gruppe  handelt  es  sich  um  Hemianästhesie, 
und  zwar  nicht  blos  der  Haut  und  der  Schleimhäute, 
sondern  auch  der  Sinnesnerven,  neben  welcher  die  motori- 
sche Paralyse  ganz  oder  fast  ganz  fehlt. 

3.  Gruppe.     Eigene  Beobachtung. 

Wilhelm  Münster,  Fischer,  neunundsechzig'  Jahre,  ist  vom  .30.  November 
1877  bis  8.  Januar  1878  an  Bronchitis  capillaris  diffusa  acuta  in  der 
Klinik  behandelt  worden;  während  dieser  Zeit  bestanden  keinerlei  Sym- 
ptome seitens  des  Nervensystems;  er  befand  sich  die  ersten  Tage  nach  seiner 
Entlassung  ganz  wohl.  Am  15.  Januar  plötzlich  apoplektischer  Insult  mit 
viertelstündigem  Bewusstseinsverlust,  danach  rechtsseitige  Hemiplegie.  Befund 
am  20.  Januar:  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines,  nur  in  den  Zehen- 
und  im  Fussgelenk  einige  Bewegungen  möglich;  Lähmung  des  rechten  Facialis 
mit  Ausnahme  der  drei  oberen  Aeste;  Zunge  frei  beweglich.  Sprache  unver- 
ändert; Bewegungen  des  Augapfels  sämmtlich  frei,  kein  Strabismus.  Im 
rechten  Bein  leichte  Flexion  im  Kniegelenk,  die  aber  passiv  leicht  überwunden 
werden  kann;  dieselbe  wird  jedoch  in  den  nächsten  Tagen  immer  stärker,  so 
dass  schliesslich  die  Ferse  die  Hinterbacke  berührt;  auch  im  Hüftgelenk  ent- 
wickelt sich  starke  andauernde  Beugestellung;  dagegen  sind  die  Gelenke  der 
oberen  Extremität  in  normaler  Haltung.  Die  genannten  Lähmungssymptome 
bleiben  bis  zum  Tode  bestehen. 

Sensibilität.  Fat.  fühlt  an  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  die  leisesten 
Berührungen,  Streichen  u.  drgl..  unterscheidet  mit  Sicherheit  Kopf  und  Spitze 
der  Nadel,  warme  und  kalte  Gegenstände.  Jedoch  giebt  er  an,  dass  die  Ein- 
drücke links  etwas  intensiver  seien  als  rechts.  Der  Unterschied  ist  aber  so 
gering,  dass  er  bei  nicht  ganz  sorgfältiger  Untersuchung  kaum  auffallen 
würde ,  und  jedenfalls  ist  von  einer  ausgesprochenen  Anästhesie  keine  Rede. 
Sehvermögen,  Geruch,  Geschmack  beiderseits  gleich;  Gehör  rechts  etwas 
schwerer  als  links,  jedoch  soll  dieser  Unterschied  schon  sehr  lange  bestehen. 
—  Fat.  klagt  über  lebhafte  Schmerzen  im  rechten  Bein  (nicht  im  Arm); 
dieselben  werden  im  Laufe  der  nächsten  Tage  immer  stärker,  nehmen  das 
ganze  Bein  ein,  und  sind  sowohl  spontan  vorhanden,  als  namentlich  auch  bei 
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jedem  passiven  Bewegungsversuch  des  Beines  zu  excessiverHöhe  sich  steigernd. 
Diese  Schmerzen  heslehen  bis  zum  Tode. 

Vasomotorische  Phcänomene.  Vorderarm  und  Hand,  Unterschenltel  und 
Fuss  sind  rechts  wärmer  und  etwas  röther  als  links;  eine  Hautfalte  erscheint 
an  diesen  Theilen  rechts  dicker,  der  Fingerdruck  hinterlässt  auf  dem  Hand- 
rücken rechts  eine  kleine  Grube  (Hautödem);  der  Umfang  der  I.  Phalanx 
des  Mittelfingers  rechts  acht  Ctm.,  links  sieben  Ctm.  Vom  18.  bis  20.  Mittags 
bei  der  Visite  fühlte  ich  stets  diese  Differenz  zwischen  rechts  und  links.  Am 
21.  Mittags  erschien  es  am  Arm  umgekehrt;  eine  vorgenommene  Messung 
ergab : 

Ohr  Handteller  Knie 

""k!^'"^^^      ^^T'^^'^l^  R.        L. 

35,50   36,30  28,50    30,40  36,00    34,30 

Wiederholt  vorgenommene  Messungen,  deren  Resultat  übrigens  stets  mit 
dem  schon  durch  blosse  Betastung  zu  gewinnenden  übereinstimmte,  ergaben 
nun  ein  im  Laufe  desselben  Tages  wechselndes  Verhalten  der  Temperatur 
zwischen  beiden  Körperhälften,  z.  B.  am  22.  Januar: 

Morgens : 
Handteller 

26,2  0   27,70 

Mittags : 
Handteller  Ellenbeuge 

28,50    31,70  30,2  0   34.70 

Abends : 
Ellenbeuge  -  Knie 

R.  L.  '^K^'^^^^T 

37,10   36,90  37,30    36.40 

Am  23.  Januar  in  der  Ellenbeuge  Morgens  R.  35,3  0,  L.  34,5  0, 
Abends  R.  35,0  0,  L.  36,1 0;  am  24.  ebendaselbst  Morgens  R.  35,1«,  L. 
34,70,  Abends  R.  35,0  0,  L.  36,2  O;  am  5.  Februar  ebendaselbst  Morgens 
R.  34,70,  L.  32,30,  Abends  R.  35,1  0,  L.  32,2  0.  Die  Schwellung  und 
röthere  Färbung  der  rechtsseitigen  Extremitäten  blieb  bis  zum  Tode  am  14. 
Februar  bestehen.  Derselbe  erfolgte  in  Folge  von  ausgebreitetem  doppelseiti- 
gem Decubitus  am  Kreuzbein  und  an  beiden  Schulterblättern  und  durch 
Bronchopneumonie.  —  Section:  Die  hintere  Partie  der  Inneren  Kapsel 
links  in  ihrer  obersten  Etage  grau  erweicht.  Die  Länge  des  Erweichungs- 
herdes, welcher  auch  ein  Minimum  das  am  meisten  rückwärts  gelegene  Ende 
der  Cauda  Nuclei  caudati  ergreift,  beträgt  zwei  Ctm.,  die  Breite  einen  Ctm.   Im 
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mittleren  Niveau  (auf  einem  Horizontalschnittj  ist  das  hinterste  Ende  des 
linken  Linsenkerns  in  einer  Länge  von  1  V2  Ctm. ,  einer  Breite  von  5  Mm. 
durch  eine  mit  Flüssigkeit  erfüllte  Lücke  substituirt,  deren  Wandung  bräun- 
lich pigmentirt  ist.  Weiterhin  findet  sich  eine  kleine  etwa  linsengrosse  Lücke 
nahe  der  lateralen  Grenze  in  der  Mitte  der  hinteren  Hälfte  des  linken  Seh- 
hügels. Der  zwischen  den  beiden  Lücken  im  Linsenkern  und  Sehhügel  ge- 
legene Abschnitt  der  Inneren  Kapsel  ist  normal.  Es  würde  demgemäss  eine 
Configuration  des  Herdes  herauskommen,  etwa  so,  dass  er  oben  in  der  Inneren 
Kapsel  sitzend  weiter  abwärts  dieselbe  zangenförmig  umfasst,  mit  einem 
grösseren  Arm  im  Linsenkern,  einem  ganz  kleinen  im  Sehhügel.  —  Ausser- 
dem findet  sich  noch  rechterseits  in  der  äusseren  Kapsel,  fünf  Mm.  vom 
hinteren  Ende  des  dritten  Gliedes  des  Linsenkerns  beginnend,  eine  schmale 
acht  Mm.  lange,  zwei  Mm.  breite  Lücke,  welche  klare  Flüssigkeit  enthält  und 
dünn  rostgelb  bekleidet  ist.  Sie  trennt  den  Linsenkern  von  der  Vormauer, 
und  ist  offenbar  alten  Datums.  Im  Leben  bestanden  keinerlei  Erscheinungen, 
welche  auf  dieselbe  hingewiesen  hätten.  —  Bei  der  makroskopischen  Ver- 
gleichung  der  beiderseitigen  Nervenstämme  an  den  Extremitäten  nicht  die 
mindeste  Differenz  zu  constatiren. 

Die  Symptomatologie  des  vorstehenden  Falles  bildeten  also: 
motorische  Hemiplegie;  (neben  starken  Schmerzen  im 
Bein)  kaum  bemerkbare  Abstumpfung  der  Tastempfind- 
lichkeit; ausgeprägte  vasomotorische  Erscheinungen.  Die- 
sem Falle  durchaus  gleichend  habe  ich  noch  mehrere  andere  beob- 
achtet; immer  war  der  Symptomencomplex  der  nämliche  und  auch 
der  Sitz  der  Läsion  insofern  übereinstimmend,  als  die  Innere  Kapsel 
sei  es  im  hinteren  Dritttheil,  sei  es  in  der  Gegend  verletzt  war,  wo 
ein  Theil  der  Fasern  aus  dem  Pedunculus  cerebri  aufsteigend  sich 
nach  hinten  umbiegt,  um  zwischen  Sehhügel  und  hinterem  Theil 
des  Linsenkerns  entlang  zu  ziehen. 


Geschwülste. 

Tumoren  der  Streifenhügel  liefern  nur  eine  geringe  Ausbeute 
für  das  Studium  der  Localdiagnostik,  nicht  nur  aus  den  allgemei- 
nen für  die  Geschwülste  überhaupt  in  Betracht  kommenden  Grün- 
den, sondern  auch  weil  solche  den  Streifenhügel  betheiligende  rela- 
tiv selten,  und  die  auf  sie  beschränkten  geradezu  Ausnahmen  sind. 
So  ist  unter  den  7  Fällen,  welche  Lad  am  e  zusammenstellt,  nur 
in  dem  einen  von  Morgagni  anscheinend  der  Streifenhügel  allein 
ergriffen,  in  den  übrigen  6  (Lind,  Andral,  Chomel,  Stiebel, 
Maier,   Biermer)    waren    durch    dieselbe  Geschwulstmasse    noch 
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viele  andere  Hirnpartien  betheiligt  oder  es  fanden  sich  weitere  das 
Urtheil  beeinträchtigende  Geschwülste.  Dasselbe  gilt  von  den  meisten 
anderen,  auch  den  neuesten  (s.  z.  B.  Rosenthal '"S)  S.  179, 
Dauphin 301),  Petrina^»^)  Fall  XII  und  XIII),  in  der  Literatur 
niedergelegten  Beobachtungen;  die  Sectionsberichte  lehren  dies  so 
überzeugend,  sagen  dies  so  ausdrücklich,  dass  wir  von  einer  nament- 
lichen Anführung  derselben  ohne  weiteres  glauben  absehen  zu  dürfen. 
Nur  wenige  den  Ansprüchen  der  Localdiagnostik  allenfalls  genü- 
gende Fälle  bleiben  übrig.  Von  diesen  theilen  wir  zuerst  einen 
von  Fuerstner^o2)  beschriebenen  mit: 

Ein  etwa  dreissigjähriges  üienstmädclien,  welclies  wegen  Puerperalmanie 
aufgenommen  war.  erhielt  am  20.  Juni  als  Hypnoticum  2,0  Gr.  Ohloral,  wo- 
nach die  Symptome  der  Chloralintoxication  auftraten:  wiederholtes  Frösteln, 
Herabsetzung  der  Körpertemperatur,  Störung  der  Herzaction,  acutes  Lungen- 
ödem. Während  des  Bestehens  und  nach  der  Beseitigung  dieser  Symptome 
machte  sich  ein  Gefühl  lähmungsartlger  Schwäche  im  ganzen  Körper,  Erythem 
der  Haut.  Decubitusbüdung  bemerkbar,  den  Beschluss  bildete  eine  Pneumonie, 
welche  am  siebenten  Tage  nach  der  Darreichung  des  Chloral  zum  Tode  führte. 
Uebrigens  hatte  die  Kranke  schon  einige  Monate  vorher  und  zwar  14  Tage 
hindurch  allabendlich  wegen  der  heftigen  Aufregung  4  Gramm  Ohloral  er- 
halten, ohne  dass  sie  danach  derartige  Intoxicationserscheinungen  dargeboten 
hatte.  DieSection  ergab  ausser  der  Pneumonie  in  beiden  Linsenkernen 
einen  Tumor  (telangiektatisches  Gliom),  und  zwar  beiderseits  fast  ganz  sym- 
metrisch gelegen,  von  folgendem  Sitz:  Rechts  nahm  derselbe  das  ganze 
erste  (innere)  Glied,  zum  Theil  auch  das  zweite  Glied  des  Linsenkerns  ein, 
und  griff  am  hintersten  Ende  auch  mit  einer  Zacke  auf  die  Innere  Kapsel 
über,  welche  im  üebrigen  ebenso  wie  das  dritte  Gbed  unversehrt  war.  Fast 
genau  denselben  Sitz  zeigte  die  Geschwulst  links:  auch  hier  war  wiederum 
das  erste  Glied  des  Linsenkerns  ganz,  das  zweite  partiell  eingenommen. 

Fürstner  ist  der  Ansicht,  dass  die  lähmungsartige  Schwäche 
in  der  Muskulatur  der  Extremitäten  und  theilweise  auch  des  Rum- 
pfes nicht  als  Folge  der  Gehirnläsion,  sondern  der  Chloralintoxica- 
tion aufgefasst  werden  müsse.  Der  hauptsächliche  positive  Beweis 
dafür  liegt  ihm  darin,  dass  dies  Symptom  erst  gleichzeitig  mit  den 
anderen  Erscheinungen  der  Chloralvergiftung  auftrat,  und  übrigens 
bei  einer  solchen  auch  ohne  jede  Gehirnläsion  beobachtet  sei.  Wir 
können  hinterher  nach  dem  Wortlaut  der  Krankengeschichte  des 
Verfassers  nichts  anderes  thun,  als  seine  Auffassung  annehmen. 
Ist  dieselbe  richtig,  so  würde  also  eine  doppelseitige  symmetrische, 
allmälich  entstandene  Ausschaltung  des  ersten  und  theilweise  des 
zweiten  Gliedes  des  Linsenkernes  ohne  Symptome  bestehen  können. 
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Einen  mit  dem  Fuerstner'schen  merkwürdig  übereinstimmen- 
den Fall  hat  neuerdings  auch  Rondot^"^)  aus  der  Abtheilung 
Fauvel's  mitgetheilt: 

Es  handelt  sich  um  einen  dreissigjährigen  Geisteskranken,  aus  dem  nur 
sehr  wenig  zu  ermitteln  war.  Er  klagte  nur  über  Schmerzen  im  Nacken  und 
Kopf  und  behauptete,  schwächer  als  sonst  auf  den  Beinen  zu  sein,  war  aber 
doch  zu  Fuss  gekommen.  Es  bestanden  nirgends  Lähmungen,  Contracturen 
oder  Sensibilitätsstörungen.  Der  Tod  erfolgte  nacli  einigen  Tagen  ganz  plötz- 
lich. —  Section:  „Die  Corpora  striata  sind  sehr  gross;  sie  enthalten  jeder 
eine  Geschwulst  von  dem  Umfange  einer  grossen  Haselnuss,  welche  folgende 
Verhältnisse  darbietet:  auf  einem  transversalen  und  verticalen  Schnitt  sieht 
man,  dass  sie  die  Stelle  des  Linsenkerns  einnimmt,  indem  sie  die  stark  com- 
primirte  Innere  Kapsel  nach  innen  drängt;  nach  aussen  ist  die  Hirnsubstanz 
in  einer  Dicke  von  drei  bis  vier  Millimeter  erweicht.  Diese  Geschwülste  sind 
hart,  weisslich,  und  besitzen  an  der  Peripherie  eine  injicirte  gefässreiche  Zone, 
die  in  dem  linksseitigen  Tumor  mehr  ausgesprochen  ist.  Auf  beiden  Seiten 
findet  sich  —  gleichsam  durchgezeichnet  (calque)  —  dieselbe  Anordnung. 
Das  ganze  übrige  Gehirn  gesund. 

Die  Aehnlichkeit  der  klinischen  und  anatomischen  Verhält- 
nisse in  den  beiden  Fällen  ist  in  der  That  überraschend;  allerdings 
ist  von  Rondot  nicht  genau  angegeben,  welcher  Theil  des  Linsen- 
kernes speciell  betroffen  war,  ob  nur  ein  Glied,  ob  der  vordere 
oder  hintere  Theil  u.  s.  w.  Jedenfalls  aber  steht  fest,  dass  hier 
trotz  Compression  der  Inneren  Kapsel  keine  ausgesproshene  Para- 
lyse bestand.     Wir  werden  darauf  später  noch  zurückkommen. 

Schütz304)  hat  ein  Syphilom  und  Bramwell  (1.  c.)  ein  skrophu- 
löses  Neoplasma  beobachtet,  welche  fast  den  ganzen  linken  Linsen- 
kern einnahmen,  ohne  dass  während  des  Lebens  irgend  welche  Herd- 
Symptome  bestanden  hatten. 

Dass  man  aber  aus  diesen  Beobachtungen  nicht  etwa  schliessen 
dürfe,  Geschwülste  in  den  Streifenhügeln  überhaupt  beständen  ohne 
Lähmung,  lehrt  z.  B.  ein  Fall  Morgagni's^''^): 

Ein  vierzigjähriger  Landmann  wurde  von  Lähmung  der  Zunge  und  der 
rechtsseitigen  Extremitäten  befallen  (et  tarnen  movere  nonnihil  posset).  — 
Section:  Aus  der  Mitte  des  linken  Corpus  striatum  ragte  eine  Geschwulst 
(tuberculum)  hervor  von  der  Grösse  und  Gestalt  einer  sehr  grossen  Bohne  und 
von  rother  Farbe.  Der  Rest  des  Streifenhügels  war  fast  zerfliesslich  (cum 
reliquum  corpus  striatum  totum  flavesceret,  eaque  esset  laxitate,  et  quasi 
difflueret).  — 

Morgagni  erwähnt  im  Anschlüsse  (art.  12)  eine  analoge 
Beobachtung  von  Peyronius. 


Corpora  striata.  285 

Eine  sehr  interressante  Beobachtung,  welche  das  Gegenstück 
zu  denen  von  Fuerstner  und  Rondot  bildet,  hat  Beurmann^"") 
veröffentlicht : 

Achtunddreissigjähriger  Mann,  abgesehen  von  seit  Jahren  bestehenden 
vagen  Schmerzen  in  den  Beinen  früher  gesund.  Anfang  1871  begann  ganz 
alhnälich  der  linke  Arm  schwächer  zu  werden,  im  Mai  dann  auch  das  linke 
Bein.  Diese  motorische  Parese  nahm  ganz  langsam,  mit  zeitweisen  Stillständen, 
aber  unabänderlich  zu .  ohne  dass  weitere  Erscheinungen  hinzukamen  ausser 
einem  Zittern  des  linken  Armes  bei  gewollten  Bewegungen.  Im  Laufe  von 
1874  wurde  die  früher  geläufige  Sprache  behindert  und  zwar  so,  dass  man 
ihn  zeitweilig  kaum  verstehen  konnte.  Zustand  October  1875:  Pupillen  un- 
gleich, linke  weiter.  Sehvermögen  schlecht,  alle  Gegenstände  werden  wie 
durch  einen  Schleier  gesehen;  Geschmack  und  Geruch  normal.  Hautsensibili- 
tät überall  erhalten  und  gleich;  linker  Arm  kühler  als  der  rechte.  Hoch- 
gradige Parese,  aber  nicht  vollständige  Paralyse  der  linksseitigen  Extremitäten, 
welche  beide  in  starkes  Zittern  gerathen  sobald  sie  frei  gehalten  werden 
sollen.  Auch  der  rechte  Arm  ist  seit  einiger  Zeit  schwächer  geworden,  der- 
gestalt, dass  der  Kranke  sich  nicht  mehr  allein  kleiden ,  essen  kann  u.  s.  w. 
—  Bei  Gehversuchen  beugt  sich  Pat.  stark  nach  vorwärts,  und  läuft  hüpfend 
rasch  vorwärts,  wobei  aber  der  linke  Fuss  auf  dem  Boden  haften  bleibt.  Hält 
man  ihn  plötzlich  auf,  so  beugt  sich  der  Körper  rückwärts,  er  macht  einige 
Schritte  rückwärts  und  fällt  dann  wenn  man  ihn  nicht  hält.  —  Linksseitige 
Facialisparalyse.  Allmälich  wird  auch  das  rechte  Bein  paretisch.  „Das  Auf- 
rechtstehen ist  unmöglich  ohne  Unterstützung;  aber  der  Kranke  kann  ohne 
jede  Stütze  durch  den  ganzen  Saal  gehen,  wenn  er,  einmal  aufrecht  stehend, 
sich  vorwärts  schleudert,  vyie  wenn  er  seinem  Schwerpunct  folgte."  Er  ver- 
giftet sich  aus  Verzweiflung  über  seinen  Zustand  mit  Kohlenoxyd.  Sectio n: 
Es  findet  sich  symmetrisch  jederseits  „ä  cheval  sur  le  noyau  lenticulaire  et  la 
partie  anterieure  de  la  couronne  rayonnante"  ein  etwa  mandelgrosser  eiförmi- 
ger Tumor  (Gliom).  Beide  Tumoren  haben  ihre  Längsachse  von  vorn  nach 
liinten  im  Sinne  der  Längsachse  des  Linsenkernes,  dessen  innere,  vordere  und 
obere  Partie  sie  einnehmen.  Das  sie  umgebende  Gewebe  erscheint  ganz 
normal.  Der  einzige,  und  noch  dazu  wenig  ausgeprägte  Unterschied  zwischen 
beiden  besteht  darin,  dass  der  rechte  Tumor  ein  wenig  umfänglicher  und 
mehr  nach  aussen  und  hinten  gelegen  ist. 

Ducheck^'^'')  beschreibt  einen  wieder  ganz  anders  sich  gestal- 
tenden Fall: 

Bei  einem  sechsjährigen  Knaben  traten  einzelne  Zuckungen  und  Störun- 
gen der  willkürlichen  Bewegungen  am  rechten  Mundwinkel  auf.  Innerhalb 
sechs  Wochen  verbreiteten  sich  die  Motilitätsstörungen  über  die  Musculatur 
des  Halses ,  Nackens ,  der  Schulter ,  des  Armes  rechterseits  und  nahmen  in 
kurzer  Zeit  die  ganze  rechte  Körperhälfte  ein;  dann  ging  auch  das  Vermögen 
zu  sprechen  verloren.  Der  Kranke  führte  allerlei  verwirrte  und  unzweck- 
mässige  Bewegungen    aus,    haschte   wie  krampfhaft  nach  allem  was  er  an- 
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fassen  wollte  und  war  nicht  leicht  im  Stande,  einfache  nach  einem  bestimm- 
ten Ziele  trachtende  Bewegungen  zu  Ende  zu  bringen.  Diese  krampfhaften 
Bewegungen  dauerten  Tag  und  Nacht  mit  geringen  Pausen ,  und  waren  oft 
von  eigentlichen  Convulsionen  der  rechten  Körperhälfte  unterbrochen.  Es 
entwickelte  sich  dann  eine  bedeutende,  aber  nicht  ganz  vollständige  motori- 
sche Lähmung  der  Extremitäten,  des  Facialis,  Hypoglossus  rechterseits.  Die 
Sensibilität  nicht  vermindert.  Die  Sprache  fast  gänzlich  aufgehoben.  Con- 
tractur  der  Nackenmuskeln  u.  s.  w. 

Leider  ist  die  Vierwerthung  und  ßeurtheilung  dieses  Falles  ge- 
trübt, aber  eigentlich  unmöglich  gemacht,  weil  nicht  nur  „in  der 
Substanz  des  linken  Corpus  striatum  an  seiner  tiefsten  Stelle,  am 
vorderen  Rande  des  Linsenskernes,  ein  mehr  als  haselnussgrosser, 
gelber,  härtlicher,  scharf  abgegrenzter  Knoten  abgelagert  ist",  mit 
weicher  Hirnsubstanz  in  der  Umgebung;  sondern  weil  ausserdem 
noch  „in  der  Peripherie  des  vorderen  Grosshirnlappens  ein  erbsen- 
grosser,  scharfbegrenzter,  gelblicher  Knoten  in  die  graue  Substanz 
eingelagert"  ist,  ferner  noch  „mehrere  linsengrosse  Knoten  in  die 
graue  Substanz  namentlich  der  linken  Grosshirnhemisphäre,  insbe- 
sondere an  der  ümbiegnngsstelle  der  Gyri  unterhalb  der  inneren 
Hirnhäute"  eingelagert  sind:  und  weil  endlich  in  der  oberen  Wan- 
dung des  erweiterten  vierten  Ventrikels  ein  bohnengrosser  Knoten 
sich  findet,  welcher  den  grössten  Theil  der  vorderen  Partie  dieses 
Ventrikels  erfüllt. 


Analyse  der  Beobachtungen. 

Seit  Willis  und  Morgagni  weiss  das  ärztliche  Publikum, 
dass  Erkrankungen  der  Streifenhügel  besonders  mit  schweren  mo- 
torischen Lähmungen  einhergehen.  Morgagni  ^'^^)  (Epist.  IIL  et 
XL)  spricht  sich  hinlänglich  deutlich  hierüber  aus;  und  bezüglich 
des  Willis  heisst  es  bei  ihm  (Epist.  XL,  art.  3):  Sepulchretum 
docet,  Willi si um  quoque  inspectis  aliquoties  cadaveribus  a  longa 
paralysi  et  gravissima  nervorum  resolutione  defunctorum,  deprehen- 
disse  semper  haec  corpora  (sc.  striata)  prae  aliis  in  cerebro  minus 
firma,  instar  amuriae  discolorata,  et  striis  multum  obliteratis.  Seit- 
dem blieb  die  Sache  etwa  auf  demselben  Standpunkte,  bis  vor  nun 
zwanzig  Jahren  Tuerck  auf  die  Beziehungen    der  Erkrankung  ge- 
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wisser  Hirnpartien  zur  Hemianästhesie  hinwies,  zu  welchen  Partien 
auch  Theile  des  Streifenhügels  gehörten.  Freilich  Hess  Tuerck 
noch  unentschieden,  auf  welche  derselben  eigentlich  es  ankomme.  Ein 
wesentlicher  Fortschritt  geschah  dann  namentlich  durch  Meynert, 
welcher  die  Aufmerksamkeit  mit  Entschiedenheit  auf  die  Bedeutung 
der  einzelnen  Abschnitte  des  Streifenhügels  lenkte,  während  unbe- 
streitbar Charcot  das  Verdienst  gebührt,  die  betreffenden  klini- 
schen Consequenzen  zuerst  in  weiterem  Umfange  gezogen  zu  haben. 
Versuchen  wir  jetzt,  an  der  Hand  der  Beobachtungen  festzustellen, 
welche  Symptome  den  Erkrankungen  des  Streifenhügels  zukommen. 
Ich  bemerke  vorweg,  dass  meines  Erachtens  die  Mehrzahl  der  Sätze, 
wie  sie  Charcot  formulirt  hat,  (vergl.  o.)  richtig  ist.  In  einigen 
Punkten  jedoch  glaube  ich  zu  abweichenden  Ergebnissen  gelangen 
und  ausserdem  in  anderer  Richtung  sie  noch  vermehren  zu  müssen. 

An  die  Spitze  der  Erörterungen  kann  man,  als  das  Ergebniss 
zahlloser  und  jeden  Tag  sich  wiederholender  Beobachtungen,  den 
—  in  unserer  Fassung  —  unbestreitbaren  und  auch  wohl  unbe- 
strittenen Satz  stellen:  jeder  ausgedehntere  Ausfallsherd 
im  Streifenhügel  erzeugt  eine  anderseitige  motorische 
Hemiplegie.  Es  ist  durchaus  überflüssig,  hierfür  besondere  Bei- 
spiele anzuführen;  jeder  Arzt  kann  ohne  weiteres  solche  aus  sei- 
ner Erfahrung  beibringen.  Wir  betonen  jedoch  hierbei  ausdrück- 
lich das  „ausgedehnt",  die  Zerstörung  eines  grösseren  Theiles  des 
Streifenhügels,  wo  mehrere  der  einzelnen  Abschnitte  desselben 
gleichzeitig  betroffen  sind.  Alles,  was  jetzt  zunächst  gesagt 
werden  soll,  bezieht  sich  auf  diese  ausgedehnten  Herde. 
Auf  die  Verhältnisse  bei  Läsionen  der  einzelnen  Abschnitte  gehen 
wir  nachher  ein. 

Verweilen  wir  zuvörderst  bei  den  genaueren  Merkmalen  die- 
ser motorischen  Lähmung,  und  zwar  selbstverständlich  nur  der- 
jenigen, welche  bei  alten  stationären  Ausfallherden  vor- 
kommt. Um  zu  einer  Verwerthung  derselben  für  die  Diagnose  zu 
gelangen,  dürfte  es  zweckmässig  sein,  zunächst  diejenigen  Nerven- 
bahnen hervorzuheben,  welche  bei  Streifenhügelherden  nicht  be- 
troffen sind. 

Frei  bleiben  folgende  motorische  Hirnnerven:  1)  der  Accesso- 
rius  Willisii,  2)  der  Vagus,  3)  der  Abducens,  4)  der  Trochlearis, 
5)  der  Oculomotorius,    6)    der    motorische   Theil    des   Trigemiuus. 
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Es  ist  allerdings  richtig,  dass  Paresen  bzw.  Paralysen  oder  Rei- 
zung der  Augapfelnerven  im  Beginn  einer  Blutung  nicht  selten  vor- 
kommen, und  sich  als  Strabismus,  Diplopie,  gleichsinnige  Abwei- 
chung der  Augenachsen  darstellen.  Es  ist  uns  aber  nicht  bekannt, 
dass  dieselben  als  dauernde  Symptome  bei  Ausfallsherden  im  Strei- 
fenhügel beobachtet  sind.  (Von  4  Fällen,  welche  Prevost^^^)  in 
seiner  bezüglichen  Monographie  anführt  (Obs.  52 — 58),  in  denen 
die  gleichsinnige  Augachsendrehung  dauernd  bestand,  fehlte  bei 
dreien  die  Autopsie,  und  im  vierten  handelte  es  sich  um  einen 
Tumor  im  Kleinhirn).  Freilich  besteht  zuweilen  bei  diesen  Herden 
auf  der  gelähmten  Seite  eine  Verengerung  der  Lidspalte,  ein  Hän- 
gen des  oberen  Lides  und  daneben  auch  noch  öfters  gleichzeitig 
eine  Verengerung  der  Pupille;  aber  wie  ich  anderwärts  (Virchow's 
Archiv  68.  Bd.  S.  26)  entwickelt  habe,  resultiren  diese  Erschei- 
nungen nicht  von  einer  Betheiligung  des  N.  oculomotorius,  sondern 
von  derjenigen  vasomotorischer  Nerv^enbahnen.  Wir  werden  weiter 
unten  noch  genauer  darauf  zurückkommen. 

Wir  würden  also  zunächst  folgenden  Satz  formuliren  können: 
wenn  bei  einer  stationären  Herderkrankung  einer  der  genannten 
motorischen  Hirnnerven  ganz  oder  theilweise  mitergriffen  ist,  ist 
der  Streifenhügel  entweder  überhaupt  gar  nicht ,  oder  wenigstens 
neben  ihm  noch  eine  andere  Hirnpartie  betheiligt. 

Gelähmt  sind  bei  den  Streifenhügelherden  Arm  und 
Bein  der  anderen  Seite.  Es  kommt  vor,  dass  bei  einer  cir- 
cumscripten  kleinen  Läsion  überhaupt  keine  dauernde  Paralyse 
existirt;  wenn  aber  eine  solche  bleibt,  wie  es  bei  grösseren  Zer- 
störungen immer  geschieht,  dann  sind  fast  ausnahmslos  auch  die 
Extremitäten  dabei.  Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  die  un- 
tere Extremität  meist  rascher  einen  gewissen,  mehr  oder  weniger 
der  Norm  sich  nähernden  Grad  von  Beweglichkeit  wieder  erlangt, 
als  die  obere.  Da  jedoch  dieser  Punkt,  so  interessant  er  an  sich 
ist,  keinerlei  Bedeutung  für  die  Localdiagnostik  besitzt,  so  wollen 
wir  hier  nicht  näher  darauf  eingehen.  Mag  nun'  aber  das  Bein 
weniger  oder  ebenso  stark  ergriffen  sein  wie  der  Arm,  immer  sind 
doch  beide  Extremitäten  gleichzeitig  betheiligt.  Wir  selbst 
haben  keinen  Fall  beobachtet  und  kennen  auch  keinen  aus  der 
neueren  Literatur,  dass  eine  isolirte  Paralyse  des  Armes  oder  Bei- 
nes bei  einem  Streifenhügelherd  beobachtet  wäre.    Bekanntlich  nahm 
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man  ehedem  an,  class  Lähmungen  der  Brustglieder  von  Läsionen 
des  Sehhügels,  und  die  der  Beckenglieder  von  solchen  des  Streifen- 
hügels abhingen.  Andral  bereits  hat  diese  Anschauungen  genü- 
gend widerlegt,  und  seine  Schlussfolgerungen  werden  auch  heut 
noch  von  den  meisten  Klinikern  für  richtig  gehalten.  Wenn  aber 
Andral  weiter  angiebt,  dass  er  unter  75  Fällen  von  cerebraler 
Extremitätenlähmung  bei  Läsion  der  Corpora  opto-strista  nur  40 
gezählt  habe  in  denen  beide  Extremitäten  gelähmt  waren,  und 
35  in  denen  es  das  Brust-  oder  Beckenglied  allein  war,  so  können 
wir,  trotz  unserer  ausserordentlichen  Hochachtung  vor  Andral, 
nicht  umhin  anzunehmen,  dass  hier  ein  Beobachtungsfehler  zu  Grunde 
liegt.  Offenbar  haben  Fälle,  in  denen  die  Paralyse  der  einen  Ex- 
tremität in  ihrer  Intensität  sehr  zurücktrat  gegen  die  der  anderen, 
Veranlassung  gegeben  zu  dem  üebersehen  der  Parese  in  der  letz- 
teren und  zu  der  Ansicht,  dass  nur  eine  Extremität  gelähmt  sei. 
Denn  es  wäre  geradezu  unerhört,  dass  heut  diese  Monoplegien  einer 
Extremität  bei  Streifenhügelherden  gar  nicht  mehr,  und  bei  Andral 
fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  vorkämen.  Allerdings  giebt  es  solche 
cerebrale  Monoplegien  überhaupt,  aber  sie  kommen  bei  anders  gela- 
gerten, speciell  bei  Rindenherden  vor,  wo  wir  darauf  eingehen  werden. 

Man  kann  danach  wohl  folgenden  (wenn  man  will,  wieder 
negativen)  Satz  aufstellen:  findet  sich  eine  reine  Monoplegie,  d.  h. 
die  ausschliessliche  Paralyse  des  Beines  oder  Armes,  so  kann  der 
Herd  nicht  im  Streifenhügel  sitzen. 

Paralysirt  oder  vielmehr  paretisch  ist  ferner  die 
Muskulatur  des  Thorax  und  Abdomen.  Ich  habe  diesen 
Satz  seit  Jahren  aufrecht  erhalten  und  in  Ziemssen's  Handbuch 
der  Spec.  Path.  u.  Therap.  (Art.  Hirnhämorrhagie  XL  Bd.)  bereits 
ausgesprochen.  Bekanntlich  haben  insbesondere  englische  Autoren 
(Broadbent,  Bastian  u.  A.)  die  gegentheilige  Meinung  versichert. 
Ich  habe  mich  aber  auf  das  Bestimmteste  überzeugt,  dass  bei 
Zerstörung  des  Corpus  striatum  die  anderseitige  Thoraxhälfte  sich 
weniger  ausdehnt,  die  sie  bewegenden  Muskeln  sich  weniger  con- 
trahiren.  Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  diese  halbseitige  Pa- 
rese der  Rumpfmuskulatur  charakteristisch,  pathognomisch  für 
Streifenhügelläsionen  sei;  denn  man  begegnet  derselben  auch  bei 
Erkrankungen  anderer  Theile,  z.  B.  des  Pedunculus  cerebri  (vergl. 
S.  196). 

Notlinagel,    Topische  Diagnostik  der  Gelüniki-.inklieiteii.  jq 
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Betroffen  ist  ferner  der  N.  Facialis.  Dieser  Zug  gehört 
ebenfalls  zu  den  constanten  in  dem  Symptomenbilde  ausgedehnterer 
Ausfallsherde;  nur  ausnahmsweise,  und  dann  immer  bei  kleinen 
umschriebenen  Läsionen,  fehlt  die  Betheiligung  des  Facialis  ganz. 
Todd^"^)  hat  bekanntlich  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass,  zum 
Unterschiede  von  den  peripheren  und  den  Stammeslähmungen  des 
Antlitznerven  diejenigen  Aeste,  welche  die  den  Mundwinkel  umge- 
benden Muskeln  versorgen,  am  meisten  afficirt  sind,  während  die- 
jenigen, welche  den  M.  frontalis  palpebrarum  versehen,  fast  immer 
frei  bleiben.  Dass  diese  letztgenannten  Zweige  ebenfalls  in  den 
ersten  Tagen  nach  dem  Insult  in  etwas  ergriffen  sind,  ist  bekannt. 
Ich  habe  aber,  wie  auch  anderseitig  geschehen,  schon  früher  betont, 
dass  gar  nicht  selten  auch  im  chronischen  Stadium  der  alltäglich 
vorkommenden  Hemiplegien  die  drei  oberen  Facialisäste  etwas  we- 
niger energisch  functioniren  als  die  der  anderen  Seite,  dass  also 
ein  leichter  Grad  von  Parese  derselben  nicht  etwa  zu  dem  Schlüsse 
berechtigt,   der  Streifenhügel  sei  in  concretem  Falle  unversehrt. 

Lähmung  des  Facialis  allein,  ohne  gleichzeitige  Betheiligung 
der  Extremitäten,  kommt  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  vor  und 
weist  dann  immer  auf  die  Läsion  einer  ganz  bestimmten  Partie  im 
Linsenkern.     Darüber  weiter  unten. 

Die  Verhältnisse  der  Betheiligung  des  N.  hypoglossus 
gestalten  sich  verwickelter.  Es  gehört  zu  den  gewöhnlichen  Dingen, 
dass  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  Hemiplegie  eine  solche, 
und  zwar  in  verschiedener  Intensität  vorhanden  ist.  Mitunter  kön- 
nen die  Kranken  am  ersten  Tage,  in  den  ersten  Stunden  gar  nicht 
sprechen,  sondern  bringen  nur  unverständliche  Laute  hervor,  wäh- 
rend andere  Male  nur  eine  geringfügige  Sprachstörung  zu  bemerken 
ist.  Es  erscheint  zur  Zeit  unmöglich,  die  Ursache  dieses  verschie- 
denen Verhaltens  mit  Sicherheit  anzugeben.  Feststehend  dürfte 
nur  sein,  dass  diese  anfängliche  Sprachstörung  nicht  von  der  Lä- 
sion des  Streifenhügels  selbst  abhängt,  denn  sonst  könnte  sie  nicht 
nach  wenigen  Tagen  oder  gar  Stunden  wieder  verschwunden  sein. 
Offenbar  ist  es  eine  Fern-  oder  eine  Hemmungswirkung,  vielleicht 
auf  das  corticale  Sprachcentrum  oder  die  subcorticalen,  physiologisch 
analogen,  Markmassen.  Indessen  habe  ich  mich  bei  Durchmuste- 
rung meiner  eigenen  und  anderer  Krankengeschichten  nicht  über- 
zeugen können,  dass  sich  in  dieser  Hinsicht  bestimmte  Gesetze  auf- 
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stellen  lassen,  dass  z.  B.  bei  Blutungen  im  linken  Streifenhügel 
diese  anfängliche  Unmöglickeit,  zu  sprechen,  regelmässig  bestände, 
bei  solchen  im  rechten  niemals. 

Mag  nun  eine   solche   anfängliche  gänzliche  Sprachunmöglich- 
keit (Anarthrie?  Aphasie?)  bestanden  haben  oder  nicht,  im  weite- 
ren Verlauf  verschwindet  dieselbe,  und  die  Sprache  kehrt  entweder 
ganz  oder  theilweise   zur  Norm  zurück.     Kussmaul,    welcher  die 
Beziehungen  der  Streifenhügel  zur  Sprachbildung  eingehend  erörtert, 
und  übrigens  Störungen  der  Articulation  bei  Erkrankung  derselben 
(mit  Recht)  für  sicher  hält,  hat  keinen  einer  strengen  Kritik  stand- 
haltenden Fall   auffinden  können,   in  welchem   bei  alten   Streifen- 
hügelherden  die  Sprache  dauernd    und    vollständig    aufgehoben 
gewesen  wäre.     Denn  eine  von  Andral  herrührende  Beobachtung 
hat  dieser  Forscher  selbst    schon    mit  Einwürfen    versehen;    zwei 
andere  von  Romberg^^)    (S.  945    und    946)    gemachte    sind    in 
ihrem  autoptischen  Theile   so  kurz  berichtet,   dass   es  uns   ebenso 
erlaubt  scheint,  ein  Uebersehen  noch  anderweitiger  Läsionen  (ausser 
den   Corpus   striatum)   in  diesen  Beobachtungen    anzunehmen,    als 
sie   zu  weittragenden  Schlüssen  zu   verwenden,    welche   durch    die 
grosse  Summe  aller  anderen  Beobachtungen  nicht  bestätigt  werden. 
Bei  einem  Kranken  Bernhardt's^o''),  welcher  bis  zum  Tode  —  nach 
fast  zwei  Jahren  —  aphasisch   blieb,   war  allerdings   der  Streifen- 
hügel zerstört,   aber  ausserdem   auch   die  Markmasse  nach   aussen 
von  demselben,  allerdings   mit  Integrität  der  grauen  Substanz  der 
Windungen  selbst.     Gintrac  kommt  bei  der  summarischen  Ueber- 
sicht  der  Streifenhügelherde  allerdings  zu  dem  Ergebniss,  dass  von 
fünfundzwanzig  Kranken  bei  dreizehn  die  Sprache   fast  ganz     oder 
ganz  unmöglich  war.    Prüft  man  jedoch  genauer,  so  zeigt  es  sich, 
dass  die  Mehrzahl  frische,  also  gar  nichts  beweisende  Beobachtun- 
gen betrifft;  und  bei  den  älteren  waren   die  Läsionen  niemals  auf 
den  Streifenhügel  allein  beschränkt.     So  heisst  es  in   einem  Falle 
(Gintrac  selbst  gehörig):  „autour  de  ce  foyer   (grosse  Höhle  im 
Streifenhügel)  la  substance  cerebrale  offre  un  ramollissement  consi- 
derable  qui's  etend  dans  le  lobe  moyen" ;  in  einem  anderen  (Perroud) 
fand  sich  eine  Einsenkung  im  Niveau  der  linken  Fossa  Sylvii,  und  die 
ausgedehnte  ihr  entsprechende  Höhle  erstreckt  sich  bis  zur  zweiten 
Schläfen-  und  dritten  Stirnwindung;  in  einem  dritten  (Durand-Far- 
del)  heisst  es :  circonvolutions  voisines  jaunätres";  in  noch  anderen 
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sind  die  Krankengeschichten  so  mangelhaft,  dass  es  sich  nicht  fest- 
stellen lässt,  ob  der  apoplektische  Insult  vor  langer  oder  in  der  letz- 
ten Zeit  erfolgt  war.  —  Wir  kommen  also  zu  dem  Schluss,  dass 
es  noch  nicht  durch  die  klinische  Beobachtung  bestätigt  sei,  dass 
alte  Ausfallsherde,  auf  den  Streifenhügel  beschränkt,  dauernde 
vollständige   Sprachstörung,  Sprechunmöglichkeit  erzeugen. 

Anders  steht  es  mit  dysarthrischen  Störungen  leichteren  Gra- 
des. Diese  bleiben  öfters  dauernd  bei  Läsionen  des  Corpus  stria- 
tum  zurück;  ich  beschränke  mich  auf  die  Anführung  eines  Bei- 
spieles zur  Erläuterung  und  verweise  auf  meinen  Fall  S.  273. 
Die  Sprachstörung  trägt  hier  durchaus  den  Charakter  wie  bei  Pons- 
und  Bulbärherden:  es  ist  eine  ausgeprägte  Articulationsstörung, 
eine  Dysarthrie.  In  diesen  Fällen  ist  gewöhnlich  auch  die  Zunge 
in  ihrer  Beweglichkeit  beschränkt,  sie  weicht  beim  Hervorstrecken 
mit  der  Spitze  ab;  auch  das  Schlucken  kann  in  Folge  davon  müh- 
samer werden.  Man  vergleiche  in  dieser  Beziehung  die  entsprechende 
Erörterung  bei  den  Ponserkrankungen. 

In  vielen  Fällen  bleibt  gar  keine  Störung  der  Sprache  und 
der  Zungenbewegungen,  selbst  wenn  eine  Extremitäten-  und  Facialis- 
Paralyse  persistirt.  Auf  Grund  des  bis  jetzt  vorhandenen  Materials 
ist  es  unmöglich  zu  entscheiden,  unter  welchen  Verhältnissen,  bei 
welcher  genaueren  Localisation  im  Streifenhügel  dieses,  wann  das 
andere  Verhalten  existirt.  Weitere  sorgfältige  Beobachtungen  müssen 
hier  erst  Licht  schaffen. 

Fassen  wir  noch  einmal  zusammen:  ausgedehnte  stationäre 
Ausfallsherde  im  Corpus  striatum  haben  eine  motorische  Paralyse 
bzw.  Parese  zur  Folge,  welche  die  obere  und  untere  Extremität, 
die  Brust-  und  Bauchmuskulatur,  den  Mundfacialis,  und  öfters  auch 
den  Hypoglossus  der  anderen  Seite  betheiligt.  — 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  wichtigen  Frage:  wie  verhält 
sich  die  Motilität,  wenn  kleine  Herde  im  Streifenhügel 
bestehen,  welche  sich  nur  auf  einen  bestimmten  Ab- 
schnitt desselben  beschränken?  Die  Beantwortung  dieser 
Frage  wird  die  Entscheidung  darüber  liefern,  ob  die  dauernde  Pa- 
ralyse bei  ausgedehnten  Herden  von  der  Läsion  ganz  bestimmter 
Theile  des  Corpus  striatum  abhängt;  oder  ob  es  nur  auf  die  Grösse 
des  Herdes  als  solche  ankommt.  Wenn  kleine  umschriebene  Herde 
an  bestimmten   Punkten   dauernde  Paralyse   erzeugen,    an    anderen 
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dagegen  nicht,  so  lehrt  dies  mit  Bestimmtheit,  dass  —  beim  Men- 
schen wenigstens  —  die  einzelnen  Abschnitte  eine  verschiedene 
Bedeutung  für  die  motorischen  Functionen  haben. 

Linsenkern.  —  Wir  hatten  oben  zwei  Gruppen  von  Fällen 
kennen  gelernt,  eine  in  denen  auf  den  Linsenkern  beschränkte  Er- 
krankungen Lähmung  erzeugten,  eine  andere  in  denen  dieselben 
ganz  Symptomenlos  bestanden.  Da  die  verschiedenen  Beobachtungen 
lehren,  dass  dieses  wechselnde  Verhalten  nicht  etwa  durch  den  ge- 
naueren Sitz  der  Läsion  bestimmt  wird,  etwa  der  Art,  dass  z.  B. 
Herde  im  vorderen  Theil  des  Nucleus  lenticularis  immer  von  Para- 
lyse begleitet  wären,  solche  im  hinteren  nicht,  so  muss  in  andere- 
ren Momenten  die  Erklärung  gesucht  werden.     Folgende  sind  es. 

In  den  beiden  Fällen  von  Fürstner  (S.  283)  und  Rondot 
(S.  284)  bestanden  ganz  symmetrische  Affectionen  beider  Linsenkerne 
—  Symptomenlos.  Im  ersteren  war  das  wichtige  erste  und  theil- 
weise  auch  das  zweite  Glied  des  Linsenkernes  ausgeschaltet;  im 
zweiten  ein  stark  haselnussgrosser  Abschnitt  (dessen  genauerer  Sitz 
leider  nicht  beschrieben  ist)  jederseits,  noch  dazu  mit  starker  Com- 
pression  der  Inneren  Kapsel  —  und  dennoch  keinerlei  Symptom, 
höchstens  vielleicht  ein  Gefühl  von  Schwäche  in  den  Extremitäten. 
Aber  man  darf  nicht  übersehen,  was  auch  Fürstner  betont,  dass 
es  sich  hier  um  Geschwülste  handelt,  welche  nicht  eine  plötzliche, 
sondern  eine  ganz  allmälich  wachsende  Zerstörung  bzw.  Raumbe- 
schränkung herbeiführen.  Wir  haben  schon  bei  anderen  Gelegen- 
heiten hervorheben  müssen,  bis  zu  welchen  Graden  die  Anpassungs-- 
fähigkeit  bei  Tumoren  geht,  welch'  enorme  Geschwülste  unter  Um- 
ständen fast  ohne  Localsymptome  bestehen  können;  man  vergleiche 
z.B.  den  Fall  Biermer-Ladame  bei  den  Ponsgeschwülsten.  Lin- 
senkernaffectionen  können  also  dann  symptomenlos  bleiben,  wenn 
es  sich  um  langsam  wachsende  Tumoren  handelt. 

Handelt  es  sich  dagegen  um  acut  einsetzende  Processe,  um 
Blutungen  und  Erweichungen,  und  sind  dieselben  nicht  gar  zu  klein, 
Stecknadelkopf-  oder  kaum  linsengross,  so  findet  man,  dass  in  der 
That  eine  motorische  Lähmung  das  Einsetzen  begleitet.  Oben  be- 
reits haben  wir  hervorgehoben,  dass  diese  Lähmung  durchaus  nicht 
von  der  Mitbetheiligung  der  Inneren  Kapsel  abhängen  kann. 
Nach  einiger  Zeit  jedoch  bildet  sich  die  Paralyse  allmälich  zurück, 
und  man  findet  dann  später  bei  der  Section  einen  alten  Ausfalls- 
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herd,  welcher,  wenn  man  die  Vorgeschichte  des  Kranken  nicht  kennt, 
anscheinend  syniptomenlos  bestanden  hatte.  In  dieser  Weise  sind 
offenbar  Beobachtungen  zu  deuten,  wie  eine  oben  (S.  269)  von  mip 
und  Lepine  angeführte. 

Das  Zurückbiklen  der  Symptome  kann  in  diesem  Falle,  eben 
weil  dieselben  direct  von  der  Zerstörung  des  Nucleus  lenticularis 
abhängen,  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  erklärt  werden,  etwa 
dass  eine  Fern  Wirkung  aufgehört  habe  u.  dgl.  Vielmehr  muss 
man  annehmen,  dass  andere  Partien  ersetzend  für  die  ausgefalle- 
nen eintreten.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  dies  der  Linsenkern 
der  anderen  Seite  sei,  was  natürlich  wieder  zur  Voraussetzung  hätte, 
dass  beide  Körperhälften  in  jeder  Hemisphäre  vertreten  und  nur 
die  Bahnen  für  die  gekreuzte  besonders  ausgearbeitet  seien;  oder 
auch  dass  es  der  Nucleus  caudatus  und  die  Capsula  interna  der- 
selben Seite  sei.  Eine  Entscheidung  hierüber  ist  zur  Stunde  nicht 
zu  ermöglichen.  Jedoch  sprechen  gegen  dies  functionelle  Eintreten 
wenigstens  des  Nucleus  caudatus  Beobachtungen  wie  die  alsbald  zu 
erwähnenden  Beispiele   von  Bourneville  und  Mayor. 

Wir  würden  also  zu  folgendem  Ergebniss  gelangen:  acute 
Zerstörung  eines  Linsenkerns  erzeugt  motorische  Läh- 
mung; chronisch  stabile  Ausfallsherde  und  langsam 
wachsende  Geschwülste  können  ohne  solche  bestehen. 
Mit  anderen  Worten:  die  Paralyse  in  Folge  eines  einseitigen 
Linsenkernherdes  ist  nicht  dauernd,  sondern  transi- 
torisch. 

Man  sieht,  dass  der  von  Charcot  aufgestellte  Satz  durch  die 
Beobachtungen  gestützt  wird.  Ich  selbst  habe  mich  früher  anders 
ausgesprochen  (Art.  Hirnhämorrhagie,  in  v.  Ziemssen's  Spec. 
Path.  u.  Therap.  IL  Aufl.),  dass  nämlich  auch  bei  Zerstörung  des 
Linsenkerns,  ohne  Betheiligung  der  Inneren  Kapsel,  dauernde  Läh- 
mung bleiben  könne.  Derartige  Fälle  kommen  in  der  That  vor, 
nur  muss  ich  hinzufügen,  dass  bei  ihnen,  wenigstens  in  meinen 
Beobachtungen,  die  Zerstörung  neben  dem  Nucleus  lenticularis  noch 
über  ihn  hinausgreifend  die  angrenzende  Hemisphären-,  Stabkranz- 
substanz betheiligte.  Für  Schlüsse  bezüglich  der  Linsenkerne  allein 
kann  man  sie  demnach  allerdings  nicht  verwerthen. 

Allerdings  möchte  es  auf  den  ersten  Blick  scheinen,  als  ob 
einige    neuere   Beobachtungen    in    einem   Gegensatz    zu    der  These 
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Charcot's  stehen,  ich  meine  die  von  Lepine  mitgetheilten  Fälle 
von  „Pseudo-Bulbär-Paralyse",  von  denen  einer  im  Auszuge  oben 
S.  186  mitgetheilt  ist. 

Indessen  haben  wir  dort  bemerkt,  dass  die  Herde  sich  nicht 
auf  den  Linsenkern  beschränkten,  sondern  soweit  ich  aus  der  Be- 
schreibung entnehmen  kann,  die  im  Marklager  verlaufenden,  nach 
der  Rinde  der  Centralwindungen  strebenden  Bahnen  des  Hypogiossus 
und  Facialis  unterbrachen.  Es  können  demnach  diese  Fälle  keine 
Schlüsse  für  die  Linsenkerne  selbst  erlauben. 

Schwanzkern.  —  Genau  dasselbe  was  vorstehend  über  einsei- 
tige Herde  im  Linsenkern  entwickelt  wurde,  gilt  auch,  wie  die 
Beobachtungen  lehren,  über  diejenigen  im  Nucleus  caudatus:  acute 
Processe  erzeugen  eine  gekreuzte  Lähmung;  diese  ist  aber  nicht 
dauernd,  sondern  bildet  sich  allmälich  wieder  zurück.  Wir  glauben 
deshalb  auf  eine  nochmalige  Erörterung  der  einzelnen  Puncte  ver- 
zichten zu  können. 

Charcot  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  es  bis  jetzt  nicht 
möglich  ist,  auf  Grund  der  klinischen  Erfahrungen  einen 
Unterschied  in  dem  Bilde  der  Linsenkernherde  und  der 
Schwanzkernherde  aufzufinden.  Ob  dies  später  einmal  ge- 
lingen wird,  muss  der  Zukunft  überlassen  bleiben. 

Bourneville^^)  Observ.  XIII)  berichtet  über  eine  rechts- 
seitige Hemiplegie  in  Folge  eines  grossen  Erweichungsherdes  im 
linken  Streifenhügel.     Im   Sectionsbericht  heisst  es  dann  weiter: 

„Im  intraventriculären  Kern  des  Corpus  striatum  dextrum  entdeckt  man 
einen  Meinen  Erweichungsherd  von  der  Grösse  einer  Bohne;  im  Uehrigen  ist 
die  Yentrikelwand  ganz  gesund.  Im  extraventriculären  Kern  existirt  ein  alter 
Herd,  ausgedehnter  als  der  eben  erwähnte,  von  ockerfarbenem  Aussehen  (?) 
und  von  Gestalt  und  Umfang  einer  Mandel." 

Dieser  Beschreibung  nach  hätte  je  ein  umschriebener  Herd  im 
Linsen-  und  im  Schwanzkern  bestanden,  ohne  dass  während  des 
Lebens  (wenigstens  während  der  Beobachtungszeit)  linksseitige 
Lähmungserscheinungen  vorhanden  gewesen  wären. 

Mayor^^°)  theilt  eine  noch  schlagendere  Beobachtung  mit: 

Fünfundsechzigjährige  Frau;  vor  zwei  Jahren  apoplektischer  Insult,  da- 
nach rechtsseitige  Hemiplegie  und  Unmöglichkeit  zu  sprechen.  Die  Sprache 
kehrte  im  Laufe  eines  Tages  wieder ;  allmälich  verlor  sich  auch  die  Lähmung, 
schon  nach  acht  Tagen  konnte  sie  etwas  aufstehen.    Später  keine  Spur  von 
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Lähmung  oder  sonst  einem  Cerebralsymptom.  Tod  an  einem  Lungenleiden. 
Section:  Im  Nucleus  lenticularis  wie  caudatus  des  linken  Corpus  striatum 
existirt  je  ein  graugefärbter  alter  Erweichungsherd  (en  etat  cellnleux).  Nach 
vorn  schneiden  die  Herde  genau  mit  den  Kernen  ab,  nach  hinten  hören  beide 
im  gleichen  Niveau  auf,  und  zwar  ungefähr  zwei  Millimeter  vor  dem  Thalamus 
opticus.  Die  unversehrte,  an  den  Rändern  etwas  gezähnte.  Innere  Kapsel  liegt 
wie  eine  Strasse  zwischen  den  beiden  eingesunkenen  zelligen  Herden. 

Derartige  Fälle  würden  beweisen,  dass  sogar  im  Linsen- 
und  im  Schwanzkern  zugleich  theilweise  umschriebene  Herde 
existiren  können  ohne  dauernde  Symptome. 

Aus  dem  bisher  besprochenen  ergiebt  sich  folgender  diagno- 
stischer Satz:  wenn  nach  einem  apoplektischen  Insult  eine  dauernde 
Hemiplegie  bleibt,  so  kann  sich  dieselbe  nicht  auf  den  Nucleus 
lenticularis  oder  caudatus  allein  beschränken. 

Innere  Kapsel.  —  Die  Beobachtung  lehrt,  dass  Herde,  welche 
diese  in  ihrem  vorderen  Abschnitt,  zwischen  Linsen-  und  Schwanz- 
kern mitbeth eiligen,  nicht  blos  vorübergehende  Lähmung,  sondern 
dauernde  und  bei  einigem  Umfange  der  Zerstörung  unheilbare  Läh- 
mung erzeugen.  Ausser  den  oben  namhaft  gemachten  Hessen  sich 
noch  viele  andere  Fälle  anführen,  welche  alle  dasselbe  erweisen. 
Auf  die  Mitbetheiligung  der  Inneren  Kapsel  also,  speciell  zunächst 
ihres  vorderen  Abschnittes,  muss  es  bezogen  werden,  wenn  Herde 
im  Streifenhügel  eine  jahrelang  bestehende  unvertilgbare  Paralyse 
bedingen. 

Des  weiteren  kann  aber  auch  die  Läsion  des  hinteren  Ab- 
schnittes der  Inneren  Kapsel,  zwischen  Linsenkern  und  Sehhügel, 
eine  dauernde  motorische  Paralyse  erzeugen.  Es  existiren  dafür 
so  mannichfache  Belege,  welche  immerwährend  von  neuem  bestätigt 
werden  können,  dass  wir  uns  auf  einzelne  als  Beweise  nicht  zu  be- 
ziehen brauchen. 

Im  weiteren  Verlaufe  werden  wir  zu  erörtern  haben,  dass  bei 
Herden  in  diesem  hinteren  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel  öfters 
neben  der  motorischen  Paralyse  auch  eine  solche  von  sensiblen 
und  vasomotorischen  Bahnen  besteht.  Dadurch  gewinnen  diese 
Herde  ein  ganz  eigenthümliches  Symptomengepräge,  welches  sie 
wesentlich  von  denen,  welche  blos  den  vorderen  Abschnitt  der 
Inneren  Kapsel  ergreifen,  unterscheidet.  Allerdings  kann  gelegent- 
lich auch  der  hintere  Abschnitt  dergestalt  betroffen  sein,  dass  aus- 
schliesslich die  motorischen  in  ihr  enthaltenen  Bahnen  unterbrochen 
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sind,  die  sensiblen  nicht.  Dann  aber  lässt  sich  auch  das  Sym- 
ptoraenbild  gar  nicht  von  dem  bei  Herden  im  vorderen  Abschnitt 
unterscheiden  —    eine   differentielle  Diagnose  ist  dann  unmöglich. 

Bei  der  grossen  Bedeutung  welche  gegenwärtig  namentlich  von 
den  französischen  Autoren  den  Läsionen  der  Inneren  Kapsel  mit 
Rücksicht  auf  die  motorische  Lähmung  beigelegt  wird,  müssen  wir 
mit  Nachdruck  auf  die  von  uns  gemachten  Beobachtungen  hinweisen 
—  vergl.  S.  272,  —  welche  lehren,  dass  selbst  in  der  Inneren 
Kapsel  kleine  Lücken  existiren  können  ohne  das  mindeste  Herd- 
symptom. Damit  soll  die  Bedeutung  dieses  Faserzuges  für  die 
motorische  Innervation  natürlich  nicht  im  Geringsten  bestritten, 
sondern  nur  vor  der  übertriebenen  Anschauung  gewarnt  werden, 
als  ob  selbst  die  geringfügigste  Läsion  desselben  von  schweren 
Folgen  begleitet  wäre.  Offenbar  ist  selbst  der  enge  Querschnitt 
der  Inneren  Kapsel  noch  breit  genug,  um  einen  geringfügigen  Aus- 
fall seiner  Fasern  zu  ertragen  bzw.  durch  den  functionellen  Eintritt 
anderer  Fasern  zu  ersetzen,  üebrigens  können  wir  in  dieser  Be- 
ziehung noch  auf  andere  Beobachtung  verweisen,  so  z.  B.  eine 
von  Samt^i^), 

Fassen  wir  die  gewonnenen  Resultate  zusammen,  so  lässt  sich 
für  die  Diagnose  folgender  Satz  ableiten:  wenn  man  bei  einer 
dauerndenliemiplegie  dem  Gesammtbilde  nach  den  Herd 
im  Streifenhügel  suchen  darf,  so  muss  man  erwarten, 
dass  die  Innere  Kapsel  von  der  Zerstörung  mitbetroffen 
ist.  Besteht  eine  ausschliessliche  motorische  Paralyse, 
so  ist  die  Läsion  des  vorderen  Abschnittes  derselben 
wahrscheinlich;  doch  kann  unter  diesen  Umständen  auch 
eine  theilweise  Läsion  des  hinteren  Abschnittes  vorhan- 
den sein. 

Den  anatomischen  Verhältnissen  gemäss  wird  man  nun  ver- 
muthen  können,  dass  die  Ausfallssymptome  bei  einer  gleich  grossen 
Zerstörung  der  Inneren  Kapsel  um  so  zahlreicher  sein,  dass  um  so 
mehr  motorische  Nervenbahnen  betroffen  sein  werden ,  je  weiter 
rückwärts  d.  h.  je  näher  heran  an  den  Hirnschenkel  selbst  dieselbe 
unterbrochen  ist.  Diese  Voraussetzung  dürfte  durch  Beobachtungen 
wie  z.  B.  meinen  Fall  (S.  273),  den  Charcot's  (S.  276)  und 
Prevost's  (S.  275)  bestätigt  werden:  hier  waren  die  motorischen 
Bahnen  für  die  Extremitäten,    die  Rumpfmuskulatur,    den  Facialis 
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und  Hypoglossus  unterbrochen.  Leider  gebieten  wir  nicbt  über 
hinlänglich  exacte  Beobachtungen  weder  eigener  noch  solche  aus 
der  Literatur,  in  denen  die  Zerstörung  in  noch  weiter  vorwärts  ge- 
legenen Stellen  überwiegend  die  Innere  Kapsel  und  nur  ganz  wenig 
daneben  die  grauen  Kerne  betheiligte.  Es  kann  deshalb  nicht  be- 
stimmt werden,  wie  sich  in  derartigen  Fällen  das  Krankheitsbild  ge- 
stalten  würde. 

Oben  ist  gesagt  worden,  dass,  wenn  überhaupt  ein  Streifen- 
hügelherd eine  motorische  Paralyse  erzeugt,  dieselbe  fast  ausnahms- 
los zugleich  Extremitäten,  Rumpf  und  Gesicht,  sehr  oft  daneben 
auch  noch  den  Hypoglossus  befällt.  Von  dieser  Regel  giebt  es  einzelne 
Ausnahmen:  es  kommt  vor,  dass  die  Paralyse  entweder 
nur  die  Extremitäten,  oder  nur  den  Facialis  betheiligt. 
Es  fragt  sich,  ob  man  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  be- 
stimmen kann,  an  welcher  Stelle  dann  die  Läsion  sitze?  Zuvor 
wiederholen  wir  noch  einmal,  dass  wir  keinen  Fall  kennen,  welcher 
mit  Sicherheit  die  Monoplegie  einer  einzelnen  Extremität  bei  Streifen- 
hügelherden bewiese.  Bei  dem  Kranken  Wernicke's  waren  nur 
die  Bahnen  für  die  Extremitätennerven  betroffen;  diejenigen  für  die 
Rumpfnerven,  den  Facialis  und  Hypoglossus  waren  frei.  Es  ergiebt 
sich  daraus,  dass  selbst  in  der  Inneren  Kapsel  diese  Bahnen  weit 
genug  von  einander  entfernt  liegen,  um  isolirt  unterbrochen  werden 
zu  können.  Wernicke  citirt  weiterhin  Fälle  von  Diday^'^)  und 
Duplay^'*),  in  denen  eine  isolirte  Lähmung  des  N.  facialis,  und 
zwar  in  allen  Aesten  bestand;  post  mortem  fand  sich  immer  ein 
kleiner  Herd,  dessen  Sitz  Wernicke  zufolge  der  Beschreibung 
glaubt  in  die  Innere  Kapsel  verlegen  zu  müssen.  Es  ist  natürlich 
unmöglich,  dies  mit  Sicherheit  zu  beweisen;  die  Annahme  kann 
ebensogut  richtig  wie  falsch  sein.  Wäre  sie  richtig,  so  würden 
diese  Fälle  lehren,  dass  auch  der  Facialis  in  der  Inneren  Kapsel 
isolirt  unterbrochen  sein  kann.  Romberg  führt  den  Fall  Dupuy- 
tren's  an,  welcher  eine  isolirte  Paralyse  des  Mundfacialis  erlitt; 
die  Beobachtung  lässt  jedoch  unseres  Erachtens  auch  keine  Schlüsse 
zu,  da  hier  zwei  verschiedene  Höhlen  im  Corpus  striatum  bestanden, 
bei  denen  nicht  einmal  der  Sitz  ganz  genau  bestimmt  werden  kann. 
Wichtig  dagegen  ist  ein  von  Huguenin  •s'^)  beschriebener  Knink- 
heitsfall,  aus  welchem  dieser  Autor  schliesst,  dass  in  der  Hirn- 
schenkelschlinge,   wo    sie    am    Grunde  des    Linsenkerns   verläuft, 
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Fasern  des  Facialis   stecken,  welche  den  Orbicularis  palpebrarum 
innerviren. 

Eine  Frau  (mit  Hydrops  in  Folge  von  Sohrumpfniere)  wurde  plötzlich 
im  Schlafe  von  Parese  des  rechten  Arms  mit  Parese  der  Augenäste  des  N. 
facialis  dexter  befallen.  Runzelung  der  Stirn  fast  unmöglich,  willkürlicher 
Lidschluss  unmöglich,  dagegen  werden  ziemlich  krcäftige,  aber  durchaus  nicht 
vollständige  Lidbewegangen  durch  schmerzhafte  Einwirkungen  auf  die  Con- 
junctiva  hervorgerufen.  In  den  Nasenästen  ist  eine  sehr  geringe  Differenz 
bemerkbar,  rechter  Nasenwinkel  etwas  tiefer;  keine  Ungleichheit  in  den 
Mundästen.  Die  Parese  des  rechten  Arms  ging  rasch  zuräck,  die  Facialisläh- 
mung  blieb.  —  Sectiou:  An  der  Basis  des  linken  Linsenkerns  eine  hasel- 
nussgrosse  Höhle  mit  beinahe  ganz  gereinigten  Wänden,  eine  rötliliche  emul- 
sive  Flüssigkeit  enthaltend.  Die  Hälfte  der  Höhle  betrifft  den  Linsenkern, 
die  andere  die  Hirnschenkelschlinge  und  erreicht  beinahe  den  darüber  liegen- 
den Thalamus  opticus. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  ein  von  Chvostek^'^)  be- 
schriebener Fall;  da  derselbe  jedoch  verschiedene  Einwände  zulässt, 
wollen  wir  ihn  nicht  im  Detail  referiren. 

Dass  also  bei  umschriebenen  Herden  im  Streifenhügel  eine 
isolirte  Lähmung  sei  es  der  Extremitäten  sei  es  des  Facialis 
(bezüglich  des  Hypoglossus  haben  wir  keine  Beispiele  auffinden 
können)  vorkommt,  ist  sicher.  Dagegen  ist  das  vorhandene  Material 
noch  zu  geringfügig,  um  mit  Sicherheit  sagen  zu  können,  an  wel- 
chen speciellen  Stellen  in   diesen   Fällen    der   Herd    sitzen    muss. 

Bekanntermassen  werden  die  durch  Streifenhügelherde  gelähm- 
ten Extremitäten  öfters  der  Sitz  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Oontracturen.  Wir  haben  uns  hier  nicht  mit  der  genaueren 
Schilderung  ihrer  Symptomatologie  zu  befassen,  auch  nicht  ihre 
Pathologie,  die  Art  ihres  Entstehens  zu  erörtern.  Im  Augenblicke 
kommt  nur  in  Betracht,  unter  welchen  Umständen  dieselben  fehlen, 
unter  welchen  sich  entwickeln;  denn  sie  sind  eben  kein  regelmässi- 
ges Symptom  bei  Streifenhügelherden.  In  dieser  Beziehung  ist 
selbstverständlich  zuerst  die  Zeitdauer  zu  berücksichtigen,  welche 
seit  dem  Beginn  der  Paralyse  verstrichen.  Erfahrungsgemäss  ent- 
wickelt sich  die  „späte"  Contractur  erst  nach  einer  Reihe  von 
Wochen,  ja  auch  erst  nach  Monaten.  Früher  wird  man  dieselbe 
also  nicht  erwarten  können,  und  so  erklärt  sich  ihr  Mangel  auf 
das  einfachste  in  allen  denjenigen  Fällen,  welche  schon  nach  eini- 
gen Wochen  zum  Tode  führen.  Dagegen  beobachtet  man  das 
Auftreten  der  Contractur  in  der  ganz  überwiegengen  Mehrzahl  der 
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Fälle,  bei  welchen  eine  dauernde  Paralyse  bleibt.  Da  wir  nun 
sahen,  dass  letztere  eine  Mitbetheiligung  der  Inneren  Kapsel  vor- 
aussetzt, so  folgt  daraus  von  selbst,  dass  auch  die  Contractur  die 
Läsion  dieses  Gebildes  zur  Voraussetzung  hat.  In  der  That  ist 
dies  auch  die  von  Charcot  ausgesprochene  Meinung,  welche  durch 
die  Beobachtungen  gestützt  wird,  und  welche  wieder  zur  Auf- 
stellung eines  diagnostischen  Satzes  führt:  wenn  bei  einer  Läh- 
mung, deren  Ursache  man  im  Streifenhügel  zu  suchen 
Grund  hat,  eine  späte  Contractur  aufzutreten  beginnt, 
kann  man  die  Innere  Kapsel  als  raitbetheiligt  annehmen. 
Charcot  hat  allerdings  selbst  eine  Beobachtung  beigebracht  (Char- 
cot et  Bouchard^Jß)  Obs.  XLIII),  welche  diesem  Satze  zu  wider- 
sprechen scheint:  bei  einer  siebzigjährigen  rechtsseitig  hemiplegischen 
Frau  besteht  eine  permanente  Contractur  der  gelähmten  Extremi- 
täten. „La  plus  grande  partie  du  noyau  extraventriculaire  du 
Corps  strie  du  cote  gauche  est  convertie  en  un  foyer  ocreux,  trace 
d'hemorrhagie  ancienne.  II  existe  une  degeneration  secondaire  tres- 
prononcee  du  pedoncule  cerebral  gauche,  de  la  pyramide  anterieure 
gauche  et  du  cordon  lateral  droit  de  la  moelle. "  Wäre  der  Sections- 
befund  in  dieser  Fassung  richtig,  so  würde  er  nicht  nur  den  Satz 
bezüglich  der  Contractur,  sondern  auch  verschiedene  andere  der 
oben  ausgesprochenen  Ansichten  erschüttern.  Da  aber  diese  An- 
sichten meist  von  Charcot  selbst  auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
zuerst  aufgestellt  sind,  so  ist  wohl  eher  die  Annahme  gerecht- 
fertigt, dass  die  oben  erwähnte  Beobachtung  bei  ihrer  aphoristisch 
gehaltenen  Fassung  die  Innere  Kapsel  einfach  nur  unerwähnt  ge- 
lassen hat. 

Im  Anschluss  an  die  Contracturen  würden  noch  anderweite 
beiStreifenhügelläsionen  etwa  vorkommende  motorische  Reizungs- 
erscheinungen zu  berücksichtigen  sein.  Wir  wollen  jedoch  im 
Augenblick  die  Hemichorea  absichtlich  bei  Seite  lassen,  um  die- 
selbe nachher  im  Anschluss  an  die  Störungen  der  Sensibilität  zu 
besprechen.  Sonstige  motorische  Reizungserscheinungen  sind  selten 
und  haben  nichts  Charakteristisches. 

Prevost'^^'^)  hat  bekanntlich  betont,  dass  die  gleichsinnige 
Abweichung  der  Augäpfel  und  des  Kopfes  besonders  oft  bei 
Läsion  der  Streifenhügel  und  ihrer  Umgebung  erscheine.  Da  die- 
selbe aber  auch  beim  Sitze  der  Blutung  an  vielen  anderen  Stellen 
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des  Gehirns  vorkommt,  so  kann  sie  für  die  Diagnose  einer  — 
natürlich  nur  frischen,  einsetzenden  —  Hämorrhagie  des  Streifen- 
hügels keine  Bedeutung  beanspruchen. 

Halbseitige  oder  doppelseitige  Convulsionen  begleiten 
zuweilen  das  Einsetzen  der  Blutung;  wenn  dieselben  jedoch  vor- 
handen sind,  so  beweisen  sie  einmal  nichts  Sicheres  für  den  Streifen- 
hügel, da  sie  auch  bei  Hämorrhagie  in  den  Thalamus,  den  Pons, 
die  Rinde  vorkommen,  und  zweitens  wenn  wirklich  eine  Streifen- 
hügelblutung besteht,  nicht  von  dieser  unmittelbar  und  allein  ab- 
hängen, sondern  fast  immer  einen  gleichzeitigen  Durchbruch  in  die 
Seitenventrikel  anzeigen  (vergleiche  diese). 

Bei  Geschwülsten  kommen  spastische  Phänomene  verschiede- 
ner Art,  namentlich  klonische  Zuckungen  der  gekreuzten  Extremi- 
täten und  des  Facialis  vor,  wie  einzelne  Fälle  zu  lehren  scheinen; 
später  werden  diese  Partien  dann  gelähmt.  Indessen  ist  dies,  wie 
sich  aus  einigen  der  oben  mitgetheilten  und  aus  anderen  Kranken- 
geschichten ergiebt,  durchaus  nicht  constant:  die  Paralyse  kann 
allmälich  ohne  Spur  von  Zuckungen  entstehen.  Ja  Fuerstner's, 
Rondot's  und  andere  Beobachtungen  lehren,  dass  nicht  nur  Zuckun- 
gen, sondern  sogar  die  Lähmungen  fehlen  können.  Und  selbst,  wenn 
anfängliche  halbseitige  spastische  Phänomene  bestehen,  so  können 
dieselben  doch  nicht  an  sich  als  auf  die  Streifenhügel  hinweisend 
betrachtet  werden,  da  sie  ebenso  bei  Tumoren  im  Pons  u.  s.  w. 
vorkommen. 


B.     Sensible  und  Sinnesnerven-Störungen. 

Vor  zwei  Jahrzehnten  noch  waren  die  Anschauungen  über  das 
etwaige  Vorkommen  von  Sensibilitätsstörungen  bei  Streifenhügel- 
herden sehr  beschränkt  und  unbestimmt.  Hasse ^'')  noch  sprach 
sich  1855  dahin  aus,  dass  bei  „Apoplexie  des  Streifen-  und  Seh- 
hügels und  deren  nächster  Umgebung  psychische  und  Sinnesthätig- 
keit  nur  vorübergehend  gestört  werden  und  nur  Anästhesie  der 
Extremitäten,  manchmal  anhaltend,  beobachtet  wird."  Tuerck-^^) 
war  der  erste,  welcher  1859  hervorhob,  dass  bei  einer  ganz  be- 
stimmten Localisation  des  Herdes  eine  dauernde  Anästhesie  bleibe ; 
immerhin  hatte  diese  Localisation  noch  einen  ziemlich  ausgedehnten 
Umfang,  indem  sie  den  Thalamus  opticus,   Nucleus  lenticularis  im 
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hinteren  Theil,  den  hinteren  Theil  der  Inneren  Kapsel  und  die  an- 
gränzende  Partie  vom  Stabkranzfuss  umfasste.  M.  ßosenthaP*^) 
bestätigte  1870  die  bis  dahin  wenig  berücksichtigten  Angaben  von 
Tuerck.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Frage  von  der 
cerebralen  Hemianästhesie  brachte  Charcot,  indem  er  die 
Grenzen  der  Zerstörung,  auf  welche  es  speciell  ankomme,  noch 
mehr  einengte:  nach  ihm  muss  dieselbe  namentlich  den  hinteren 
Theil  der  Inneren  Kapsel  und  den  angrenzenden  Theil  vom  Fusse 
des  Stabkranzes  umfassen  —  eine  Anschauung,  welche  sehr  wohl 
mit  den  anatomischen  Forschungen  von  Meynert  und  Huguenin 
in  Einklang  steht.  Diese  Charcot'sche  Anschauung  ist  dann 
durch  mehrere  andere  französische  Autoren,  namentlich  Veyssiere, 
Raymond,  Rendu,  Lafforgue,  und  durch  eine  Reihe  von 
casuistischen  Beiträgen  bestätigt  und  weiter  bearbeitet  worden. 

Unbezweifelt  ist  anerkannt,  dass  Sensibilitätsstörungen  bei  den 
Streifenhügelläsionen  gegenüber  der  motorischen  Hemiplegie  sehr 
selten  sind.  Allerdings  ist  unmittelbar  nach  einem  apoplektischen 
Insult  öfters  ein  gewisser,  meist  ziemlich  geringer  Grad  von  Ab- 
stumpfung der  Empfindlichkeit  an  der  gelähmten  Seite  bemerkbar, 
aber  derselbe  verschwindet  gewöhnlich  wieder  bald  und  vollständig. 
Ausnahmsweise  jedoch  ist  von  Anfang  an  eine  hochgradige,  selbst 
vollkommene  Anästhesie  vorhanden,  und  diese  bleibt  dann  als 
dauernde  Ausfallserscheinung  zurück.  Die  klinischen  Cha- 
raktere dieser  cerebralen  Hemianästhesie  hat  schon  Tuerck 
in  allen  wesentlichen  Zügen  gezeichnet;  von  Charcot  und  seinen 
Schülern  sind  sie  dann  noch  weiter  und  genauer  ausgeführt,  der- 
gestalt, dass  diesen  Schilderungen  eigentlich  nichts  Nennenswerthes 
mehr  hinzuzufügen  ist.  Zur  Klarstellung  des  Thatsächlichen  muss 
indessen  bemerkt  werden,  dass  die  symptomatologische  Ausführung, 
wie  sie  Veyssiere  u.  A.  geben,  zum  Theil  auch  Krankengeschichten 
(z.  B.  von  Demeaux,  Magnan^^*))  als  Grundlage  hat,  welche 
der  autoptischen  Bestätigung  ermangeln.  Möglich,  vielleicht  sogar 
im  Hinblick  auf  die  analogen  Erscheinungen  in  anderen  secirten 
Fällen  wahrscheinlich,  dass  es  sich  dabei  um  dieselben  Herd- 
erkrankungen handelte;  immerhin  jedoch,  da  dies  nicht  erwiesen, 
dürfen  dieselben  wenigstens  nicht  als  Grundlagen  für  das  Studium 
benutzt  werden. 

Ist  überhaupt  Anästhesie  in  einem  speciellen  Falle 
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vorhanden,  so  betrifft  sie  immer  die  Haut.  Der  Grad 
derselben  wechselt;  zuweilen  ist  sie  absolut,  so  dass  selbst  die 
schmerzhaftesten  Eindrücke  von  den  Kranken  gar  nicht  wahrge- 
nommen werden;  Nadeln  kann  man  ganz  einstechen,  die  Haut 
brennen,  die  stärksten  faradischen  Ströme  anwenden  —  nichts 
kommt  dem  Kranken  zur  Wahrnehmung.  Andere  Male  ist  die 
Gefühllosigkeit  nicht  absolut  —  die  Kranken  empfinden,  aber 
wesentlich  stumpfer  als  normal.  Dabei  besteht  öfters,  wie  Veys- 
siere  bemerkt,  eine  Verkehrung  (perversion)  der  Empfindungen. 
Eine  Kranke  Oharcot's  empfand  sehr  langsam  und  schwach,  und 
verlegte  dann  die  Empfindung  an  das  Ende  der  Extremität;  die 
Auflegung  kalter  und  warmer  Gegenstände  erzeugte  nur  eine  nicht 
näher  zu  erläuternde  Empfindung  von  Kneifen  oder  Stechen.  Eine 
Kranke  Vulpian's  empfand  beim  Kneifen  des  Beines  ein  all- 
gemeines Unbehagen  vom  Ohr  ausgehend  u.  drgl. 

Wenn  die  Empfindung  nicht  vollständig  vernichtet  ist,  sondern 
nur  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Abschwächung  derselben 
besteht,  kann  man  sich  überzeugen,  dass  alle  Qualitäten  des 
Hautgefühls  gleichmässig  betroffen  sind.  Ren  du  hebt  als  be- 
sonders auffällig  eine  Störung  des  Ortssinnes  hervor.  Ich  habe 
mich  in  einzelnen  Fällen  davon  überzeugen  können.  Einer  meiner 
Kranken  (bei  welchem  der  hintere  Theil  der  Inneren  Kapsel  zer- 
stört war)  zeigte  im  vierten  Krankheitsmonat  an  der  hemiplegischen 
und  hemiparästhetischen  Körperseite  folgende  Erscheinung:  berührt 
man  den  Fuss,  so  giebt  er  die  Hand  als  Berührungsstelle  an,  und 
umgekehrt;  soll  er  seinen  (gelähmten)  Ellenbogen  berühren,  so 
beginnt  er  an  der  Hand,  und  fährt  am  Vorderarm  in  die  Höhe 
bis  er  an  den  Ellenbogen  kommt. 

Dass  bei  stationären  cerebralen  Herderkrankungen  partielle 
Empfindungslähmung  überhaupt  vorkommen  kann,  beweisen 
Erfahrungen  wie  die  von  Mosler^i^);  ob  dies  jedoch  für  Streifen- 
hügelherde zutrifft,  kann  bei  einschlägigen  mangelnden  Sections- 
befunden  nicht  gesagt  werden.  Allerdings  hat  Pitres^^^)  einen 
einschlägigen  Fall  Oharcot's  mitgetheilt,  in  welchem  der  Tem- 
peratursinn viel  langsamer  und  später  zur  Norm  zurückkehrte,  als 
die  anfänglich  ebenso  intensiv  beschädigten  anderen  Tastsinnquali- 
täten. Es  würde  dies  allerdings  für  die  eben  erwähnte  Möglichkeit 
sprechen,  ist  aber  immerhin  doch  noch  kein  Beweis,  da  schliesslich 


304  Corpora  striata. 

auch  der  Temperatursinn  sich  wiederherstellte  —  Fälle  von  wirk- 
licher dauernder  partieller  Empfindungslähmung  bei  Streifenhügel- 
herden mit  anatomischem  Nachweis  fehlen  noch. 

Die  Ausdehnung  der  Anästhesie  anlangend,  so  betrifft  die- 
selbe die  Haut  der  ganzen  dem  Herd  gegenüberliegende  Körperhälfte 
von  oben  bis  unten.  Sie  schneidet  am  Gesicht  und  Rumpf  an  der 
Mittellinie  ab;  doch  findet  man  in  dieser,  wie  bei  anderen  partiellen 
Anästhesien  des  Trigeminus,  des  Intercostalnerven  auch,  öfters  die 
bekannte  neutrale  Uebergangszone,  deren  Beschreibung  wir  hier 
übergehen  zu  können  glauben;  andere  Male  schneidet  die  Gränze 
scharf  ab.  Auch  die  Schleimhäute  nehmen  Theil:  die  Nasen-, 
Mund-,  Zungen-,  Conjunctival-Schleimhaut  ist  auf  der  entsprechen- 
den Seite  anästhetisch,  ebenso  die  Eichel,  der  After,  der  äussere 
Gehörgang.  Die  Cornea  ist  zuweilen  nicht  anästhetisch,  andere 
Male  wohl  (so  in  Mueller's  Fall).  Ferner  sind  die  sensiblen 
Muskelnerven  ebenfalls  betroffen:  die  electro-musculäre  Sensibili- 
tät ist  vernichtet  wie  die  electro-cutane ;  starke  faradische  Ströme 
rufen  eine  starre  Contraction  hervor  ohne  dass  der  Kranke  eine 
Empfindung  davon  hat.  Der  sog.  Muskelsinn  fehlt:  der  Kranke 
kann  keine  Gewichte  abschätzen,  hat  keine  Vorstellung  von  der 
Stellung  seiner  Glieder.  Bei  Mueller's  Fall  war  auch  „die  Sen- 
sibilität der  Knochen  geschwunden. "  Dagegen  persistirt  die  dumpfe 
Empfindung,  welche  Druck  auf  die  Baucheingeweide  hervorruft. 

Die  Reflexbewegungen  können  trotz  Hemiplegie  und  Hemia- 
ästhesie  fortbestehen;  ich  habe  mich  an  den  vorstehend  erwähnten 
eigenen  Fällen  überzeugt,  dass  Hautkneifen  sogar  abnorm  starke 
Reflexbewegungen  auslöst,  dass  die  „Patellarsehnenreflexe"  sehr  aus- 
geprägt sein  können ;  auch  die  erectilen  Organe  (Mammilla,  Citoris) 
können  sich  erigireu  auf  sensible  Reize,  trotzdem  letztere  gar  nicht 
empfunden  werden. 

Auf  eine  mehr  oder  weniger  starke  Anästhesie  der  Haut  be- 
schränkt sich  in  manchen  Fällen  der  Befund  (ob  daneben  immer 
die  Schleimhäute  und  die  sensiblen  Muskelnerven  in  der  angegebe- 
nen Weise  leiden,  ist  nicht  sicher  zn  sagen,  weil  nicht  immer  da- 
rauf hin  untersucht  ist).  So  verhielt  es  sich  in  zwei  von  den 
Tuerck'schen  Beobachtungen,  in  zwei  von  mir,  einer  von  Bour- 
neville (bei  Veyssiere-")  Obs.  IX),  einigen  weiteren  von 
Veyssiere  (aus  Vulpian's  Abtheilung)  beschriebenen,   und  noch 
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einigen  anderen.  Charcot  scheint  allerdings  als  charakteristisch 
für  die  cerebrale  Hemianästhesie  zu  verlangen,  dass  neben  Haut  und 
Schleimhäuten  auch  die  höheren  Sinnesnerven  betroffen  sind.  Wir 
können  uns  jedoch  nicht  überzeugen,  dass  dies  rait  Nothwendigkeit 
aus  den  Beobachtungen  folgt.  Zugegeben,  dass  verschiedene  Male 
nur  das  Verhalten  der  Haut  und  nicht  auch  das  der  höheren  Sinnes- 
nerven untersucht  worden  ist,  so  kann  man  dies  doch  nicht  von 
allen  behaupten.  Ich  sehe  z.  B.  keinen  triftigen  Grund,  dies  von 
Tuerck  anzunehmen,  dessen  vier  Fälle  doch  wohl  gieichmässig 
untersucht  sein  dürften.  Ja  Pierret  (citirt  bei  Lepine^)  S.  70) 
hat  eine  Beobachtung  aus  Charcot 's  eigener  Abtheilung  mitge- 
theilt,  in  welcher  bei  einer  Frau  ohne  Bewusstseinsverlust  eine 
linksseitige  Hemiplegie  und  vollkommene  Hemianästhesie  der  Haut 
plötzlich  auftrat;  dabei  war  das  Gaumensegel  und  das  linke  Nasen- 
loch erregbar,  und  Geschmack,  Gesicht  und  Gehör  unversehrt; 
keine  vasomotorischen  Störungen  an  den  gelähmten  Gliedern.  Bei 
der  Section  fand  sich  ein  taubeneigrosser  Bluterguss,  welcher  den 
ganzen  Linsenkern  und  die  Innere  Kapsel  einnahm,  letztere  war 
nur  im    hinteren  Abschnitt  verändert,  im  übrigen   fast  comprimirt. 

Man  muss  demnach  daran  festhalten,  dass  bei  Streifen- 
hügelherden Hemianästhesie  der  Haut  ohne  Betheiligung 
der  höheren  Sinnesnerven  vorkommt. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle,  insbesondere  mit  hochgradi  ger  Haut- 
anästhesie, giebt  jedoch  in  der  That  das  Bild,  wie  es  Charcot  als 
charakteristisch  für  die  cerebrale  Anästhesie  aufgestellt  hat,  d.  h. 
es  sind  neben  der  Haut  auch  die  höheren  Sinnes  nerven  ausser 
Function  gesetzt.  Sehr  einfach  gestalten  sich  die  Verhältnisse  be- 
züglich des  Geruches  und  Geschmackes,  welche  auf  der  kran- 
ken Körperseite  abgeschwächt  bzw.  ganz  aufgehoben  sind.  Ob  die 
Gehörsempfindung  daneben  ausnahmslos  geschädigt  ist,  lässt 
sich  nicht  mit  vollkommener  Sicherheit  angeben;  jedenfalls  ist  sie 
in  derartigen  Fällen  auf  dem  betreffenden  Ohre  meistentheils  sei 
es  ganz   vernichtet,  sei  es  wenigstens  abgeschwächt. 

Ein  näheres  Eingehen  erfordert  das  Verhalten  des  Gesichts- 
sinnes, welches  ein  eigenthümliches  ist.  Tuerck  bereits  giebt 
an,  dass  bei  einem  seiner  Kranken  das  Sehen  auf  der  dem  Herd 
gegenüberliegenden  Seite  bestimmt  aufgehoben  gewesen  sei,  bei  einem 
anderen  vielleicht.    Charcot  indessen  gebührt  das  Verdienst,  diese 
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gekreuzte  Opticuslähmung  eingehender  und  nach  Gebühr  gewürdigt  zu 
haben;  sie  ist  seitdem  noch  in  mehreren  Beobachtungen  constatirt 
worden.  Betrachten  wir  die  einzelnen  Fälle,  über  welche  Sections- 
befunde  vorliegen,  etwas  genauer.  In  Tu  er  ck 's  drittem  Fall  be- 
stand neben  der  rechtsseitigen  Haatanästhesie  Herabsetzung  des 
Geruches  und  Geschmackes  rechts  und  auch  verminderte  Sehschärfe 
des  rechten  Auges.  Beide  Pupillen  verengten  sich  auf  Licht  schnell, 
jedoch  unmittelbar  nach  der  Verengerung  erweiterte  sich  die  rechte 
Pupille  stärker  als  die  linke,  mitunter  über  ihre  mittlere  Weite. 
Licht-  und  Farbenerscheinungen  waren  nicht  zugegen,  ebensowenig 
Halbsehen.  —  Im  vierten  Fall  bestanden  dieselben  Erscheinungen, 
nur  war  die  Anästhesie  des  Gesichtssinnes  hochgradig  (nähere  Ein- 
zelheiten fehlen).  Dass  die  Prüfung  des  Sehens,  den  heutigen  An- 
forderungen gegenüber,  manche  Lücken  zeigt,  braucht  nicht  beson- 
ders hervorgehoben  zu  werden;  es  können  deshalb  die  Tuerck'schen 
Beobachtungen  auch  nur  eine  bedingte  Schlussfolgerung  zulassen.  — 
In  einem,  schon  einmal  wegen  der  Sprachstörung  oben  kurz 
erwähnten  Falle  Bernhardts ^f*^)  war  der  Kranke  rechtsseitig  voll- 
ständig motorisch  gelähmt,  aphatisch  und  vollständig  rechtsseitig 
anästhetisch.  Ueber  Geruch,  Geschmack,  Gehör  war  nichts  siche- 
res zu  ermitteln.  Das  rechte  Auge  war  absolut  amaurotisch,  aber 
auch  das  linke  Auge  war  nicht  frei,  denn  es  bestand  eine  concen- 
trische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  auf  demselben  bei  gutem,  cen- 
tralem Sehen.  Beide  Pupillen  reagirten  auf  Lichtreiz,  die  rechte 
war  etwas  weiter.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab 
einen  ganz  negativen  Befund.  Dieser  Zustand  dauerte  fast  zwei 
Jahre  bis  zum  Tode.  —  Bei  dem  Kranken  Müller's  (S.  279)  war 
das  gekreuzte  Auge  hochgradig  amblyopisch,  das  gleichseitige  nor- 
mal ohne  Gesichtsfeldbeschränkung;  Augenspiegelbefund  negativ.  — 
Bei  dem  Kranken  von  Kahler  und  Pick^^i)  bestand  rechtsseitige 
motorische  und  sensible  Paralyse;  auf  dem  rechten  Auge  sieht  er 
Alles  wie  durch  einen  dichten  Schleier,  ebenso  hört  er  rechts 
schwächer  als  links.  Geschmack  wurde  nicht  geprüft.  In  einem 
von  Pitres  mitgetheilten  Falle  Charcot's  (s.  bei  Lafforgue, 
S.  97)  war  die  linke  Körperhälfte  motorisch  und  sensibel  gelähmt, 
„das  Sehvermögen  auf  dem  linken  Auge  schwächer  als  auf  dem 
rechten";  genauere  Untersuchungen  sind  nicht  mitgetheilt.  —  Aus- 
ser diesen  hat  Charcot  noch  einige  andere,   nicht  in   den   Einzel- 
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lieiten  aiigelulirtc  Falle  boobaclitct,  in  denen  ebenfaJls  neben  halb- 
seitiger Bewegungs-  und  Gefühlslälimung  eine  mit  dem  Herd  ge- 
kreuzte Amblyopie  oder  Amaurose  bestand.  Selbstverständlich 
lassen  wir  alle  Fälle  ohne  Section  bei  Seite,  ebenso  die  hysterischen 
und  alkoholischen  Amblyopien,  welche  zum  Theil  den  französischen 
Schilderungen  mit  zu  Grunde  gelegt  sind. 

Die  charakteristischen  Merkmale  dieser  Sehstörung  schildert 
nmi  Charcot  in  folgender  Weise: 

Dieselbe  ist  in  allen  Einzelheiten  übereinstimmend  mit  der  bei 
Hysterischen  vorkommenden  Amblyopie:  1)  sie  besteht  gleichzeitig 
und  gleichseitig  neben  Hemianästhesie;  2)  sie  betrifft  ein  Auge  (uni- 
laterale Amblyopie);  3)  der  Augenspiegelbefund  ist  durchaus  nega- 
tiv; 4)  bei  nicht  vollständiger  Amaurose  ist  das  Gesichtsfeld  con- 
centrisch  von  allen  Seiten  eingeengt,  es  handelt  sich  nicht  um 
Hemiopie;  5)zugieich  besteht  (nach  den  Untersuchungen  Landolt's) 
eine  Störung  des  Farbensinnes,  eine  concentrische  Einengung  des 
Gesichtsfeldes  für  die  Wahrnehmung  der  Farben  zuweilen  bis  zur 
vollständigen  Vernichtung  des  Farbensinnes. 

Charcot  selbst  hat  dann  noch  nach  Landolt's  weiteren 
Untersuchungen  hinzugefügt,  dass  das  Gesichtsfeld  für  Farben  auch 
auf  dem  zweiten,  ungekreuzten  Auge  eingeengt  ist,  allerdings  we- 
niger als  auf  dem  gekreuzten;  strenggenommen  handelt  es  sich 
also  nicht  um  eine  blos  einseitige  Affection.  Leber^^^)  hat  her- 
vorgehoben, dass  auch  die  Amblyopie  eigentlich  doppelseitig  sei, 
und  man  es  demnach  noch  nicht  als  sichergestellt  betrachten  könne, 
dass  eine  centrale  Herderkrankung  wirklich  rein  einseitige  gekreuzte 
Amblyopie  oder  Amaurose  erzeugen  könne.  In  der  That  war  in 
Bernhardts  Fall  auch  auf  dem  besseren  Auge  eine,  wenn  auch 
geringere,  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  vorhanden;  ebenso 
in  einem  von  Landolt-^-^),  allerdings  ohne  Sectionsbefund  mitge- 
theilten,  aber  dem  ganzen  Symptomenbilde  nach  wohl  hierher  ge- 
hörigen Fall.  Wie  es  sich  in  dieser  Hinsicht  bei  Tuerck's  Kran- 
ken verhielt,  ist  nicht  zu  ermitteln.  Andererseits  darf  freilich 
nicht  vergessen  werden,  dass  Mueller  bei  seinem  Kranken  jederlei 
Störung  auf  dem  gesunden  Auge  vermisste. 

Es  rauss  demnach  der  Zukunft  die  Entscheidung  überlassen 
bleiben,  ob  wirklich  ausschliesslich  einseitige  gekreuzte  Sehstörung 
bei  Hirnherden  vorkommt.     Das  aber  steht  fest,  dass  bei  Strei- 
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fenhügelherden  neben  Hemianästhesie  eine  überwiegend 
das  mit  dieser  gleichseitige,  mit  ersteren  gekreuzte  Auge 
befallende  Amblyopie  bzw.  Amaurose  vorkommen  kann, 
welche  sich  von  der  Hemianopsie  durchaus  unterscheidet. 

Welche  Abschnitte  des  Streifenhügels  müssen  betroffen  sein, 
wenn  diese  sensiblen  Störungen  auftreten? 

Ein  Blick  auf  die  oben  mitgetheilten  Beobachtungsgruppen 
lehrt,  dass  Ausfallsherde  im  Linsenkern  oder  Schwanzkern  allein, 
ferner  solche,  welche  daneben  noch  den  vorderen  Abschnitt  der 
Inneren  Kapsel  durchbrechen,  ohne  Schädigung  der  Sensibilität  ein- 
hergehen: die  Blutungen  und  Erweichungen  im  Bereich  der  Artt. 
lenticulo-striatae  (denn  diese  befallen  die  soeben  erwähnten  Partien) 
erzeugen  nur  eine  motorische  Paralyse. 

Wie  oben  bereits  bemerkt,  hat  Tuerck  zuerst  in  ungefähren 
Umrissen  die  Gegend  umgrenzt,  deren  Läsion  die  cerebrale  Hemianä- 
sthesie nach  sich  zieht.  Er  fand  in  seinen  Beobachtungen  geschä- 
digt: den  hinteren  Abschnitt  des  Linsenkernes,  den  Sehhügel,  den 
hinteren  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel,  welcher  zwischen  Linsen- 
kern und  Sehhügel  hinzieht,  und  den  angrenzenden  Theil  vom 
Fusse  des  Stabkranzes.  Charcot  hat  dann  aus  einer  Reihe  ver- 
gleichender Beobachtungen  den  Schluss  gezogen,  dass  es  wesentlich 
nur  auf  die  beiden  letztgenannten  Partien  ankommt,  nämlich  den 
hintersten  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel  und  den  an- 
grenzenden Theil  vom  Fusse  des  Stabkranzes;  wenn  hoch- 
gradige dauernde  Hemianästhesie  bestand,  waren  immer  die  beiden 
Partien  betroffen.  Ja  verschiedene  Fälle  lehren,  dass  man  nicht 
zu  sagen  braucht  „und",  sondern  dass  es  heissen  kann  „oder", 
d.  h.  es  genügt  schon  die  Beschädigung  der  betreffenden  Partie 
vom  hinteren  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel  oder  des  zugehörigen 
Theiles  vom  Fusse  des  Stabkranzes.  In  letzterer  Beziehung  sei 
z.  B.  auf  die  Fälle  von  Tuerck  und  Mueller  verwiesen. 

Das  bis  jetzt  vorliegende  einschlägige  Beobachtungsmaterial 
ist  von  Charcot  selbst,  von  Veyssiere,  Lafforgue,  Rendu, 
Grasset  genügend  gesichtet;  alle  weiteren  casuistischen  Beiträge 
haben  nur  dazu  gedient,  den  Charcot 'sehen  Satz  zu  bestätigen. 
Meine  eigenen  Erfahrungen  (zwei  Fälle)  stützen  denselben  ebenfalls. 
Wir  haben  deshalb  nicht  nöthig,  die  kritische  Untersuchung  des 
Materials  aocli  einmal  vorzunehmen,   um   so    weniger,   als   wir   bei 
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der  Besprechung  der  Thalami  optici  entwickelt  haben,  dass  deren 
Zerstörung  (wenige  zweifelhafte  Fcälle  abgerechnet)  ohne  Anästhe- 
sie einhergeht,  und  bei  dem  vorderen  Abschnitt  der  Inneren  Kap- 
sel, dass  dessen  Ausfall  nur  eine  Beeinträchtigung  der  Motilität 
bedingt. 

Es  sei  hier  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  dieses  Ergebniss  der 
klinischen  Untersuchung  in  vollkommener  Uebereinstiramung  mit 
demjenigen  der  anatomischen  Forschung  sich  befindet,  'indem  be- 
kanntlich Meynert  und  Huguenin  festgestellt  haben,  dass  vom 
Fusse  des  Hirnschenkels  ein  Faserbündel  durch  die  Innere  Kapsel 
nach  hinten  zwischen  Sehhügel  und  Linsenkern  hindurch  direct 
hindurchzieht  und  walirscheinlich  in  den  Hinterhauptslappen  sich 
begiebt,  welches  die  genannten  Forscher  als  sensibel  glauben  an- 
sprechen zu  müssen. 

Die  französischen  Autoren  haben,  wie  besprochen,  als  besonderes 
Kennzeichen  der  sensiblen  Störung,  welche  von  einer  Schädigung  der 
in  Redestehenden  Hirnpartien  abhängt,  hervorgehoben,  dass  die  Anä- 
sthesie nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  die  Muskeln  und  namentlich 
auch  die  höheren  Sinnesnerven  betrifft,  speciell  die  gekreuzte  Seh- 
störung erzeugt.  Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen 
scheint  es  allerdings  richtig  zu  sein,  dass,  wenn  eine  derartige 
Gruppirung  der  Anästhesie  besteht,  die  Zerstörung  den  hintersten 
Theil  der  Inneren  Kapsel  bzw.  den  angrenzenden  Theil  des  Stab- 
kranzes betheiligt  hat.  Dies  würde  natürlich  zur  Voraussetzung 
haben,  dass  hier  Bahnen  für  die  höheren  Sinnesnerven  verlaufen. 
Dagegen  können  wir  das  Umgekehrte  nicht  als  gültig  anerkennen, 
d.  h.  nach  dem  oben  Entwickelten  kann  eine  Läsion  in  dieser  Ge- 
gend sitzen,  und  doch  nur  die  Hautsensibilität  beeinträchtigen,  da- 
gegen die  anderen  Sinnesnerven  unberührt  lassen.  Man  weiss,  dass 
bei  Herden  im  Pedunculus  cerebri,  im  Pons  ebenfalls  zuweilen  He- 
mianästhesie,  ohne  Betheiligung  der  Sinnesnerven,  vorkommen.  Es 
ist  deshalb  nicht  statthaft,  wenn  neuerdings  einzelne  Autoren,  so 
Couty^^^),  meinen,  ein  durchgreifender  Unterschied  zwischen  den 
cerebralen  (Innere  Kapsel)  und  Mittelhirn-Anästhesien  liege  darin, 
dass  bei  ersteren  immer  eine  Betheiligung  der  Sinnesnerven,  spe- 
ciell eine  gekreuzte  unilaterale  Sehstörung  vorhanden  sei. 

Vorstehendes  lässt  sich  in  folgenden  diagnostischen  Satz  zu- 
sammenfassen:   wenn    eine    hochgradige    Anästhesie    einer 


310  Corpora  striata. 

Körperhälfte  mit  gleichzeitiger  Bcheiligung  der  Sinnes- 
nerven, insbesondere  mit  einseitiger  Sehstörung  verge- 
sellschaftet, vorliegt,  muss  der  Herd  den  hinteren  Ab- 
schnitt der  Inneren  Kapsel  bzw.  den  angrenzenden  Theil 
vom  Fusse  des  Stabkranzes  betbeiligen.  Diese  Locali- 
sation  kann  aber  auch  eine  blosse  halbseitige  Hautan- 
ästhesie bedingen;  dieselbe  ist  dann  freilich  nicht  cha- 
rakteristisch, da  sie  auch  bei  anders  lokalisirten  Herden 
vorkommen  kann.  Es  giebt  also  Fälle,  in  welchen  sich 
eine  durch  Erkrankung  z.  ß.  des  Mittelhirns  bedingte 
Hemi  anästhesie  nicht  von  der  durch  Streifenhügelherde 
erzeugten  unterscheiden  lässt.  — 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  nach  einem  apoplektischen 
Insult  neben  der  Hemiplegie  anfänglich  eine  hochgradige ,  sogar 
fast  vollständige  Hemianästhesie  sich  findet,  welche  dann  allmälich 
zurückgeht.  Die  genannten  französischen  Autoren  haben  bereits 
darauf  hingewiesen  und  auf  Grund  von  Krankengeschichten  sehr 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  man  bei  dieser  Sachlage  einen  Herd 
zu  verrauthen  habe,  welcher  den  hinteren  Abschnitt  der  Inneren 
Kapsel  zwar  nicht  zerstört,  wohl  aber  durch  eine  anfängliche  Fern- 
wirkung,  Druck  u.  s.  w.  in  seiner  Function  beeinträchtigt  hat;  lässt 
diese  anfängliche  Wirkung  nach,  dann  schwindet  in  demselben 
Masse  auch  die  Anästhesie.  Es  ist  kein  Grund  vorhanden,  die 
Richtigkeit  dieser  Auffassung  zu  bezweifeln.  — 

Wir  haben  jetzt  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  denn  im  hin- 
teren Abschnitt  der  Inneren  Kapsel  (dem  zwischen  Linsenkern 
und  Sehhügel  hinziehenden)  gelegene  Herde  immer  x'^nästhe- 
sie  erzeugen,  und  wie  das  Verhältniss  dieser  letzteren  zu  der  Be- 
einträchtigung der  Motilität  sich  gestaltet?  Dass  auch  in  dem 
weissen  Faserzuge  zwischen  Sehhügel  und  Linsenkern  motorische 
Bahnen  verlaufen,  geht  aus  dem  bereits  oben  Besprochenen  hervor, 
denn  wir  fanden,  dass  auch  motorische  Hemiplegie  durch  Schädi- 
gung desselben  entsteht.  Die  hier  vorkommenden  Möglichkeiten 
lassen  sich  in  drei  Gruppen  bringen. 

Die  erste  Gruppe,  welche  die  am  liäufigsten  vorkommenden 
Fälle  umfasst,  zeigt  das  Nebeneinanderbestehen  von  motorischer 
und  sensibler  Lähmung;  die  gewöhnlichen  ausgebreiteteren  Blutun- 
gen oder  Erweichungen    im  Bereich    der  Arteriae    lenticulo-opticae 
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haben  diesen  Effect.  Die  Mehrzahl  der  von  Veyssiere,  Lafforgue 
u.  A.  mitgetheilten  Beobachtungen  gehört  hierher,  ebenso  meine 
eigenen.  Der  Grad  der  motorischen  Lähmung  wechselt,  von  voll- 
ständiger Bewegungsun Fälligkeit  bis  zu  leichten  Paresen  (wie  z.  B. 
in  den  beiden  ersten  Fällen  Tuerck's);  ebenso  derjenige  der  sen- 
siblen Lähmung. 

Die  zweite  Gruppe  begreift  die  Fälle  in  sich,  bei  denen  die 
anfängliche  motorische  Lähmung  ganz  zurückgeht  und  nur  die  He- 
mianästhesie  bleibt.  Dies  Verhalten  ist  viel  seltener,  kommt  aber 
vor,  wie  z.  B.  im  dritten  Fall  von  Tuerck.  Im  Hinblick  auf 
diesen  und  einige  andere  Fälle  möchten  wir  die  Erklärung  des 
verschiedenen  Verhaltens  in  der  ersten  und  zweiten  Gruppe  darin 
suchen,  dass  bei  der  letzteren  die  Läsion  mehr  centralwärts,  schon 
in  den  eigentlichen  Fuss  des  Stabkranzes  gerückt  ist,  und  der 
Linsenkern  ebenso  wie  die  Innere  Kapsel  selbst,  wo  die  sensiblen 
Bahnen  sich  noch  in  nächster  Nachbarschaft  der  motorischen  be- 
finden, frei  geblieben  ist.  Es  würden  dann  eben  gelegentlich  die 
sensibel-sensoriellen  Fasern  allein  ohne  die  motorischen  geschädigt 
Averden  können. 

Dann  besteht  aber  auch  noch  eine  dritte  Gruppe,  dergestaltig, 
dass  bei  Läsion  des  hinteren  Abschnittes  der  Inneren  Kapsel 
nur  eine  motorische  Lähmung  ohne  begleitende  sensible  Störungen 
bleibt.  Chouppe^^^)  beobachtete  einen  Tumor,  welcher  die  vor- 
dere Partie  des  Sehhügels,  den  grössten  Theil  des  Schwanzkernes 
und  die  untere  Partie  des  Stabkranzes  zerstört  hatte,  ohne  Sensi- 
bilitätsabnormitäten zu  erzeugen.  Ren  du  (a.  a.  0.  S.  50)  erklärt 
dies  durch  das  ganz  allmäliche  Wachsen  der  Geschwulst.  Aber 
Veyssiere  hat  diesen  selben  negativen  Befund  bezüglich  der  Sen- 
sibilität auch  bei  einem  Erweichungsherde  constatirt  (seine  Obs.  XX), 
und  betont  ausdrücklich,  dass  derselbe  mit  den  anderen  Beobach- 
tungen in  Widerspruch  zu  stehen  scheine.  Diesen  Bemerkungen 
gegenüber  möchte  ich  hervorheben,  dass  dieses  zuletzt  erwähnte 
A^erhalten  weder  ausnahmsweise  selten  ist,  noch  mir  etwas  Auf- 
fallendes zu  bieten  scheint.  Einen  derartigen  Fall  meiner  Beob- 
achtung habe  ich  oben  S.  280  mitgetheilt;  über  einige  andere  von 
mir  beobachtete  lasse  ich  kurz  die  bezüglichen  Notizen  folgen: 

C.  Hollstein,  3  8  jähriger  Mann,  leidet  an  chronischer  Nephritis.  April 
1876  apoplektischer  Anfall  mit  Bewustlosigkeit  und  nachbleibender  linkssei- 
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tiger  hochgradiger  Hemiplegie.  Untersuchung  im  Juli:  hochgradige  Lähmung 
des  linlien  Beines  und  Armes  mit  leichter  Contractur  in  den  Fingern;  ziemlich 
bedeutende  Paralyse  des  linken  Mundfacialis;  verringerte  Beweglichkeit  der 
linken  Brust-  und  Bauchhälfte;  alle  übrigen  motorischen  Nerven  functioniren 
normal.  —  Die  Sensibilität  an  beiden  Körperhälften  ohne  nachweislichen 
Unterschied;  Sinnesnerven  beiderseits  gleich.  —  Am  linken  Bein  bis  zum 
Oberschenkel  hinauf,  (trotzdem  Fat.  in  ganz  grader  Rückenlage  liegt  und  ge- 
legen hat)  ziemlich  starkes  Oedem,  auch  an  der  linken  Oberextremität  fühlt 
sich  die  Haut  viel  dicker  an  als  rechts,  die  Gruben  zwischen  den  Metapha- 
langealköpfen  sind  links  ausgefüllt,  rechts  nicht.  Die  linken  Extremitäten 
sind  stark  feucht,  aber  kühler  als  die  ganz  trockenen  rechten.  Die  beiden 
Beine  erscheinen  von  gleicher  Farbe,  der  linke  Arm  cyanotisch,  der  rechte 
normal  gefärbt.  —  So  blieb  der  Zustand  im  Wesentlichen,  nur  besserte  sich  im 
weiteren  Verlauf  die  Beweglichkeit  namentlich  des  Beines  etwas.  Tod  am 
26.  December  1877,  wie  die  Sectio n  zeigte  durch  eine  frische  Blutung  in 
den  linken  Streifenhügel  mit  Durchbruch  in  den  linken  Seitenventrikel,  welche 
im  Coma  den  Tod  bedingte.  Rechts  ist  der  Nucleus  caudatus  und  der  vordere 
Theil  der  Inneren  Kapsel  unversehrt.  Dagegen  ist  die  Innere  Kapsel  in  ihrem 
hinteren  Abschnitt  mehrfach  zerstört,  die  in  ihr  befindlichen  Lücken  mit  klarer 
Flüssigkeit  erfüllt  und  schmutzig  rostgelben  Membranen  versehen.  Ebenso  ist 
der  hintere  Abschnitt  des  Linsenkerns  bis  fast  zu  seiner  Basis  abwärts  zerstört; 
auch  die  hintere  Hälfte  des  Claustruni,  des  Bogenstranges  und  die  mittleren 
Inselwindungen  sind  in  die  Zerstörung  mit  einbezogen.   — 

Ch.  Fischer,  achtundsechzigjährige  Frau.  Am  6.  Juli  1876  ohne  Be- 
wusstseinsverlust  plötzlich  rechtsseitige  Hemiplegie.  Bei  der  Untersuchung 
am  21.  Juli  bestand  noch  eine  hochgradige  Lähmung  des  rechten  Armes, 
Beines  und  Mundfacialis.  Fat.  empfindet  rechts  wie  links  die  leisesten  Be- 
rührungen mit  dem  Finger,  das  leichteste  Streichen  und  Stechen  mit  der  Nadel 
xmd  unterscheidet  ganz  präcis  Kopf  und  Spitze  der  Nadel;  allerdings  sollen 
die  Eindrücke  links  ein  wenig  schärfer  sein  als  rechts,  aber  ohne  diesen  Ver- 
gleich würde  man  gar  nicht  vermuthen  können,  dass  rechts  irgend  eine  Altera- 
tion der  Sensibilität  existirt.  Vasomotorische  Störungen  sind  nicht  mit  Sicher- 
heit nachzuweisen.  Am  12.  August  traten  plötzlich  Leibschmerzen  auf,  und 
Fat.  erliegt  schon  am  14.  unter  den  Symptomen  der  acuten  Enterostenose  im 
Collapsus.  Section:  Achsendrehung  des  Darms.  Gehirn:  im  hinteren  Theil 
der  Inneren  Kapsel  links  zwischen  Linse  und  Sehhügel  ein  mit  rothgelber 
Masse  erfüllter  Zerstörungsherd ,  welcher  auch  auf  das  dritte  und  zum  Theil 
zweite  Glied  des  Linsenkerns  und  ebenso  mit  einem  schmalen  Streifen  auf  den 
Sehhügel  übergreift.  Der  Nucleus  caudatus  und  der  vordere  Abschnitt  der 
Inneren  Kapsel  unversehrt. 

Es  dürfte  unnöthig  sein,  noch  weitere  Beobachtungen  mitzu- 
theilen;  die  vorstehenden  bestätigen  unseres  Erachtens  vollständig 
die  Anschauung,  dass  Läsionen  des  hinteren  Abschnittes  der  Inne- 
ren Kapsel    zwischen   Linse  und  Sehhügel    auch    ohne  Anästhesie 
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einhergehen  können.  Zur  Erklärung  dieses  wechselnden  klinischen 
Verhaltens  muss  man  natürlich  annehmen,  dass  die  Zerstörung 
einmal  nur  diese,  ein  anderes  Mal  nur  jene,  und  wieder  ein  anderes 
Mal  motorische  und  sensible  Bahnen  trifft.  Für  die  Diagnose  ent- 
nehmen wir  dem  Vorstehenden  folgenden  Satz:  wenn  eine  motori- 
sche Hemiplegie,  welche  auf  den  Streifenhügel  bezogen 
werden  muss,  ohne  Anästhesie  besteht,  so  darf  man  wegen 
dieses  Mangels  der  Anästhesie  nicht  schliessen,  dass  der 
hintere  Abschnitt  der  Inneren  Kapsel  vollständig  unbe- 
theiligt  sei;  höchstens  kann  man  sagen,  dass  die  am 
meisten  rückwärts  gelegenen  sensiblen  Bahnen  frei  sein 
müssen.  — 

In  verschiedenen  Beobachtungen  ist  erwähnt,  dass  die  Kranken 
über  Schmerzen  klagten,  zuweilen  von  einer  so  ungemeinen 
Heftigkeit,  dass  sie  spontan  sowohl  wie  bei  passiven  Bewegungs- 
versuchen der  Extremitäten  wimmerten  und  schrieen.  Im  Allgemeinen 
jedoch  ist  dieses  Symptom  nicht  allzu  häufig.  Eine  Gleichmässig- 
keit  in  dem  klinischen  Bilde,  insofern  etwa  die  Schmerzen  immer 
neben  bestimmten  anderen  Erscheinungen  aufträten  oder  fehlten, 
besteht  keineswegs.  Einmal  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen 
(und  Ameisenkriechen)  in  den  anästhetischen  Extremitäten  bzw. 
Gesicht;  ein  anderes  Mal  ist  keine  Rede  davon;  wieder  ein  anderes 
Mal  bestehen  die  Schmerzen  ohne  nennenswerthe  Anästhesie,  aber 
neben  ausgeprägten  vasomotorischen  Phänomenen.  Dann  brauchen 
sie  auch  nicht  beide  —  im  übrigen  gleichmässig  afficirte  —  Ex- 
tremitäten zu  ergreifen,  sondern  nur  d^s  Bein,  oder  nur  den  Arm. 

Bezüglich  der  Localisation  der  Zerstörungen ,  bei  welchen 
Schmerzen  beobachtet  wurden,  scheint  es  allerdings,  als  ob  dies 
meist  eine  solche  war,  dass  der  hintere  Theil  der  Inneren  Kapsel 
mitbetroffen  war.  Wenn  sich  dies  wirklich  so  verhält,  was  erst 
fortgesetzte  Erfahrungen  lehren  müssen,  dann  müsste  man  sich 
vielleicht  vorstellen,  dass  der  Herd  in  irgend  einer  Weise  die  sen- 
siblen Bahnen  reizt,  und  diese  Erregungen  in  die  Peripherie  pro- 
jicirt  und  als  Schmerzen  im  Gesicht,  Arm,  Bein  empfunden  werden. 
Denkbar  wäre  es  allerdings  auch,  dass  irgendwelche  Vorgänge  im 
Bereich  der  peripheren  Nerven  die  Veranlassung  wären,  wofür 
möglicher  Weise  der  Umstand  spricht,  dass  die  abnormen  Sensa- 
tionen mitunter  nur  einen  beschränkten  Körpertheil  befallen.    Unter- 
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suchungen  der  peripheren  Nerven  in  zwei  derartigen  Fällen  haben 
allerdings  an  diesen  nichts  von  der  Norm  Abweichendes  ergeben.  — 
An  dieser  Stelle  reihen  wir  die  Besprechung  zweier  Symptome 
ein,  welche  allerdings  eigentlich  zu  den  motorischen  gehören,  jedoch 
nach  dem  Vorgange  der  französischen  Autoren  gewöhnlich  im  An- 
schlüsse an  die  Hemianästhesie  abgehandelt  werden.  Nach  der 
Auffassung,  wie  sie  in  Charcot's  Schule  gelehrt  wird,  ist  dies 
allerdings  gerechtfertigt;  ob  aber  diese  Auffassung  selbst  unanfecht- 
bar richtig  ist,  werden  wir  im  Verlaufe  der  Darstellung  zu  erörtern 
haben.     Es  handelt  sich  um  die: 


Hemichorea  und  Athetosis. 

Es  liegt  unserem  Plane  durchaus  fern,  ausführlich  das  klini- 
sche Bild  und  die  Geschiidite  der  Hemichorea  hier  darzulegen;  uns 
interessiren  im  Augenblick  nur  ihre  Beziehungen  zu  den  Streifen- 
hügelherden, und  überhaupt  die  Frage  nach  der  Localisation  der 
Herde,  bei  welchen  diese  Erscheinung  vorkommt. 

Charcot  hat  die  Hemichorea  zuerst  in  einen  gewissen  Zu- 
sammenhang mit  der  cerebralen  Hemianästhesie  gebracht,  und  zwar 
sowohl  in  klinischer  wie  in  anatomischer  Beziehung.  Er  wies 
darauf  hin  2^^)  (tom.  IL  19.  Vorlesung),  dass  beide  Erscheinungen 
häufig  nebeneinander  vorkommen  —  insoweit  man  bei  einem  relativ 
so  seltenen  Phänomen  wie  die  Hemichorea  überhaupt  von  Häufig- 
keit sprechen  kann.  Allerdings  hob  schon  Charcot  hervor,  dass 
diese  Zusammengehörigkeit  durchaus  keine  ausnahmslose  ist.  Im 
Gegentheil,  wir  wissen,  dass  sowohl  Hemichorea  ohne  Hemianästhe- 
sie bestehen  kann,  als  auch  umgekehrt  und  zwar  recht  oft  sogar 
die  letztere  ohne  erstere. 

Bezüglich  der  anatomischen  Zusammengehörigkeit  ist  es  nahe- 
liegend zu  vermuthen,  dass  eine  Localität  getroffen  sein  wird, 
welche  den  Herden,  von  denen  die  cerebrale  Hemianästhesie  ausr 
geht,  benachbart  ist.  In  der  That  bestätigten  die  Sectionen  diese 
Vermuthung,  denn  Charcot  fand  betroffen:  a.  das  hintere  Ende 
des  Sehhügels;  b.  das  hinterste  Ende  des  Nucleus  caudatus  und 
lenticularis;  c.  die  hinterste  Partie  vom  Fusse  des  Stabliranzes. 
Die  beiden  erstgenannten  Localitäten  schliesst  er  aus,  und  kommt 
wörtlich  zu  folgendem  Ergebniss:   je  crois  plus  vraisemblable,  mais 
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c"est  lä  utie  pure  liypothese  que  je  livre  a  vos  meditatioiis  et  h 
vos  critiques,  qu'  a  cöte,  en  avaiit  sans  doute,  des  fibres  qui  daiis 
la  couroniie  rayonnaiite  servent  de  voie  aux  impressions  sensitives, 
11  est  des  faisceaux  de  fibres  douees  de  proprietes  motrices  par- 
ticulieres  et  dont  Talteration  determinerait  rhemichoree.  Die  ande- 
ren französischen  Autoren,  Raymond,  Grasset  u.  s.  w.  nehmen 
diese  selbe  Ansicht  an.  Raymond  zieht  aus  den  Beobachtungen 
den  Schluss,  que  la  couche  optique  doit  etre  mise  hors  de  cause. 
An  einer  späteren  Stelle  sagt  er  dann  aber:  „in  fast  allen  Autopsien 
ist  ausdrücklich  bemerkt,  dass  das  Pulvinar  zerstört  ist,  ebenso 
die  Fasern  des  Stabkranzes,  welche  diesem  Theil  des  Sehhügels 
angrenzen,  und  die  welche  davon  ausgehen;  zugleich  ist  das  gesammte 
Bündel  lädirt,  welches  zu  diesem  hinteren  Abschnitt  des  Sehhügels 
in  Beziehung  steht,  und  von  dem  die  genannten  Fasern  nur  eine 
x4usstrahlung  sind;"  und  kommt  dann  weiterhin  zu  folgendem 
Ergebniss:  „auf  diese  (d.  h.  die  von  ihm  ausgeführten)  experimen- 
tellen Thatsachen  und  auf  das  Resultat  der  Autopsien  gestützt, 
glauben-  wir  schliessen  zu  können:  dass  die  Läsion  (sei  es  durch 
Compression,  oder  Reizung,  oder  Zertrümmerung)  der  Gesammtheit 
des  Bündels,  welches  sich  im  Fusse  des  Stabkranzes  nach  vorn 
und  nach  aussen  von  den  sensitiven  Fasern  findet,  und  welches 
sich  aus  weissen  Massen  zusammensetzt,  die  mit  dem  hinteren  Theil 
des  Sehhügels  in  Verbindung  stehen,  die  symptomatische  Hemi- 
chorea  erzeugt." 

Während  also  die  französische  Schule  die  Läsion  eines  be- 
stimmten Abschnittes  der  Lmeren  Kapsel  für  das  Zustandekommen 
der  Hemichorea  in  Anspruch  nimmt,  legt  Gowers  auf  die  Seh- 
hügelerkrankungen, wie  bei  diesen  bemerkt,  das  Hauptgewicht. 

Eine  dritte  Ansicht  ist  von  Kahler  und  Pick^-^)  ausgesprochen. 
Diese  Autoren  nehmen  (wie  auch  andere  Beobachter,  z.  B.  Bern- 
hardt^^^)),  an,  dass  alle  posthemiplegischen  —  bzw.  präheraiplegi- 
schen  —  motorischen  Bewegungen  im  Wesen  zusammengehören: 
die  Hemichorea,  die  Athetose,  die  tremorartigen  Bewegungen,  die 
Contracturen,  und  auch  die  eigenthümlichen  z.  B.  in  einem  Falle 
Ewald 's  (S.  127)  vorgekommenen  pendelartigen  Schwingungen 
(von  den  klonischen  Zuckungen  mit  dem  Cliarakter  epileptisciier 
Convulsionen,  wie  sie  bei  Rindenherden  erscheinen,  ist  bei  Kahler 
und  Pick,   ebenso  wie  bei  Gowers,   bei   dieser  Zusammenfassung 
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nicht  die  Rede,  obwohl  man  dieselben  zweifelsohne  auch  zu  den 
posthemiplegischen  —  bzw.  prähemiplegi sehen  —  Störungsformen 
rechnen  muss).  Ihre  Ansicht  geht  dahin,  dass  alle  diese  Phänomene 
einer  Reizung  der  Pyraraidenfaserung  ihre  Entstehung  verdanken, 
und  zwar  nicht  nur  wenn  dieselbe  in  ihrem  Verlauf  zwischen  Thala- 
mus und  hinterem  Ende  des  Linsenkerns,  sondern  auch  weiter  ab- 
wärts (spinalwärts)  getroffen  wird,  z.  B.  im  Pons. 

Sieht  man  von  den  Uebergangsformen  und  zunächst  auch  von 
einzelnen  bisher  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachteten  Phänomenen 
ab,  und  sucht  man  die  verschiedenen  posthemiplegischen  motorischen 
Reizungserscheinungen  —  denn  das  sind  sie  wohl  unbezweifelbar  — 
nach  ihrem  klinischen  Bilde  zu  gruppiren,  so  erhält  man  folgende 
Typen:  Contracturen ;  klonische  Zuckungen  mit  dem  Charakter  der 
epileptischen;  choreatische  und  tremorartige  Bewegungen;  atheto ti- 
sche Bewegungen,  für  welche  letztere  jedoch  der  von  Hammond 
geschaffene  Begriff  festgehalten  werden  muss,  und  mit  denen  man 
zunächst  nicht  ganz  andere  klinische  Bilder,  wie  solche  in  einem 
von  Rosenbach326)  und  in  dem  von  Lauenstein  (S.  230)  be- 
schriebenen Falle  bestanden,  vermischen  darf,  üeberblickt  man 
nun  die  Gesammtheit  der  Fälle,  so  lässt  sich  unserem  Dafürhalten 
gemäss  nicht  verkennen,  dass  keineswegs  bei  der  gleichen  Localisa- 
tion  bunt  durcheinander  bald  diese  bald  jene  Form  der  Störung 
vorkommt,  sondern  dass  im  Grossen  und  Ganzen  jede  verschiedene 
Form  wenn  nicht  ganz  ausschliesslich,  so  doch  so  überaus  häufig 
immer  bei  einer  bestimmten  Localisation  beobachtet  wird,  dass 
ganz  unabweisbar  der  Gedanke  einer  Zusammengehörigkeit  der 
bestimmten  Bewegungsstörung  mit  der  bestimmten  Oertlichkeit  sich 
aufdrängt.  Denn  dass,  um  dies  nebenbei  zu  bemerken,  nicht  etwa 
eine  verschiedene  Beschaffenheit  des  pathologischen  Processes  das 
Bestimmende  sei,  einmal  dieses,  ein  anderes  Mal  jenes  Bewegungs- 
phänomen veranlasse,  lehrt  der  flüchtigste  Durchblick  der  Krank- 
heitsfälle. 

Die  posthemiplegischen  epilepsieartigen  Zuckungen  sind  ganz 
überwiegend  bei  Oberflächenerkrankungen  beobachtet  (man  ver- 
gleiche diese).  Die  Contracturen  können  auftreten,  wenn  die  psycho- 
motorischen directen  Bahnen  irgendwo  in  ihrem  Verlaufe  von  der 
Rinde  durch  das  Centruni  ovale,  die  Innere  Kapsel,  den  Pedunculus, 
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Pons  bis  zur  Medulla  oblongata  abwärts  getroffen  sind.  Wie  steht 
es  nun  mit  den  choreatischen  Bewegungen? 

Unseres  Wissens  ist  bisher  keine  Beobachtung  einer  reinen 
umschriebenen  Herderkrankung  der  Oberfläche  oder  des  Centrum 
ovale  mit  posthemiplegischer  Hemichorea  bekannt  geworden.  In 
fast  sämmtlichen  Fällen,  wo  das  typische  Bild  derselben  existirte, 
handelte  es  sich  um  eine  ganz  bestimmte  Localisation,  wie  schon 
Charcot  mit  Recht  hervorgehoben,  dergestalt,  dass  der  Sehhügel, 
die  Innere  Kapsel  und  häufig  auch  der  Streifenhügel  raitbetheiligt 
war.  Wir  sahen  vorhin,  wie  die  verschiedenen  Autoren  bald 
diesen  bald  jenen  dieser  Theile  in  den  Vordergrund  drängen.  Sind 
dieselben  in  der  That  gleichwerthig,  oder  kommt  es  auf  einen  der- 
selben besonders  an? 

Die  grauen  Massen  des  Nucleus  caudatus  und  lenticularis, 
ebenso  wie  den  zwischen  ihnen  gelegenen  vorderen  Theil  der  Inne- 
ren Kapsel  kann  man  wohl  ausser  Betracht  lassen,  da  in  den  zahl- 
losen Fällen  in  ihnen  gelegener  Herde  choreatische  Bewegungen 
fehlten.  Denn  Beobachtungen  wie  eine  neuerdings  von  Grasset^^i-^ 
kann  man  nicht  hierher  rechnen,  wenigstens  nicht  zum  Beweise 
verwenden,  da  allerdings  die  Hauptzerstörung  den  Linsenkern  und 
die  Innere  Kapsel  betraf,  aber  auch  im  Sehhügel  ein  kleines.  Ex- 
travasat sass;  ausserdem  bestand  Anästhesie,  d.  h.  es  musste  auch 
eine  Läsion  der  mehr  rückwärts  in  der  Inneren  Kapsel  oder  im 
Fusse  des  Stabkranzes  gelegenen  Partien  stattgefunden  haben;  und 
endlich  handelte  es  sich  um  Verhältnisse,  welche  die  Verwendung 
des  Falles  zur  Entscheidung  streitiger  Fragen  ungeeignet  machen, 
d.  h.  um  eine  einsetzende  Blutung  einerseits,  und  um  eine  nur 
kurzdauernde  prähemiplegische  Chorea  andererseits. 

Es  handelt  sich  also  um  den  Thalamus  opticus  und  die  Innere 
Kapsel.     Auf  welchen  dieser  Theile  kommt  es  wesentlich  an? 

Die  Ergebnisse,  welche  ich  aus  der  Analyse  der  (mit  Autopsie) 
vorliegenden  Fälle  von  Hemichorea  glaube  entnehmen  zu  müssen, 
sind  folgende: 

Zuvörderst  scheinen  mir  einige  Beobachtungen  mit  Bestimmt- 
heit dafür  zu  sprechen,  dass  auch  Läsionen  des  Thalamus  opticus 
allein  das  in  Rede  stehende  Phänomen  produciren  können.  In 
dieser  Hinsicht   sei   auf  das   beim   Sehhügel  selbst  Erörterte    ver- 


318  Corpora  striata. 

wiesen  und  von  einer  Wiederholung  Abstand  genommen.  Nicht 
nur  ist,  wie  Raymond  mit  Recht  hervorhebt,  in  den  meisten 
Beobachtungen  der  Sehhügel  als  mitbetheiligt  angegeben,  sondern 
wir  haben  bei  Besprechung  der  Thalamusläsionen  gesehen,  dass 
auch  auf  diesen  ausschliesslich  beschränkte  Herde  Hemichorea  ver- 
anlassen können.  In  dieser  Beziehung  muss  ich  also  von  den 
französischen  Autoren  abweichen.  Auch  Kahler  und  Pick,  welche 
den  Sehhügel  nicht  verantwortlich  machen,  müssen  bei  der  Zu- 
sammenstellung des  thatsächlichen  Materials  diejenige  Gruppe  als 
die  ausserordentlich  überwiegende  hinstellen,  in  welchen  die  Läsionen 
„hauptsächlich  den  Sehhügel"   betreffen. 

Nun  ist  aber  andererseits  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass 
in  einigen  wenigen  Fällen  der  Sehhügel  entweder  ausdrücklich  als 
unversehrt  bezeichnet  oder  dass  wenigstens  eine  Schädigung  des- 
selben nicht  angegeben  wird.  Daraus  würde  als  nächster  Schluss 
folgen,  dass  auch  ausserhalb  des  Thalamus  Bahnen  vorhanden  sein 
müssen,  deren  Schädigung  Hemichorea  nach  sich  ziehen  kann. 
Betrachten  wir  nun  diese  Fälle  im  Einzelnen: 

1.  Obs.  Y.  bei  Raymond:  rechtsseitige  Hemianästhesie, 
Parese  und  choreiforme  Bewegungen.  Section:  lacunäre  Erweichung 
links  im  Fusse  des  Stabkranzes,  in  den  Windungen  des  Klapp- 
deckels; ferner  ein  wenig  auch  im  Linsen-  und  Schwanzkern,  eben- 
so wie  in  der  hinteren  Partie  der  Inneren  Kapsel.  —  2.  Obs.  XXL 
ibid:  choreiforme  Bewegungen,  namentlich  linkerseits.  Section: 
alter  hämorrhagischer  Herd  von  drei  Ctm.  Länge  und  zwei  Ctm. 
Breite;  derselbe  liegt  oberhalb  des  Seitenventrikels,  gegen  die  Mitte 
des  Hinterhaupthornes  (vers  le  milieu  de  la  corne  occipitale).  Er 
erstreckt  sich  bis  nahe  an  die  Oberfläche  der  Windungen.  Sch- 
und Streifenhügel  sind  unversehrt.  Linkerseits  findet  sich  ein 
Erweichungsherd  in  den  Windungen  des  Scheitel-  und  Hinterhaupt- 
lappens. —  Obs.  XXIII.  ibid:  Hemianästhesie  und  motorische  Parese 
rechts,  Hemichorea  rechts.  Section:  Mehrere  Schnitte  legen  in 
der  linken  Hemisphäre  mehrere  Erweichungsherde  blos,  welche 
Linsenkern,  Schwanzkern  und  vorderen  Theil  der  Inneren  Kapsel 
betreffen.  Weiterhin  finden  sich  Herde  im  Fusse  des  Stabkranzes 
hinter  dem  Linsenkern  und  in  der  weissen  Substanz  des  Klapp- 
deckels. Der  hintere  Theil  der  Inneren  Kapsel  und  der  Sehhügel 
selbst  sind  nicht  betroffen. 
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Raymond  selbst  verwerthet  diese  Fälle  mit  für  seine  Scliluss- 
folgerung,  dass  in  ihnen  allen  constant  der  Fuss  des  Stabkranzes 
betroffen  war,  welcher  an  den  Sehhügel  angrenzt,  und  eben  die 
Stabkranzstrahluiig  desselben  enthcält.  Wenn  dies  richtig  ist,  so 
erscheint  die  Annahme  nicht  unwahrscheinlich,  dass  nicht  die 
Läsion  der  durch  die  Innere  Kapsel  heraufziehenden 
Fasern,  sondern  dass  vielmehr  die  Läsion  bestimmter 
aus  dem  Sebhügel  in  den  Stabkranz  eintretender  Faser- 
massen, ebenso  wie  die  Läsion  des  Sehhügels  selbst, 
Hemichorea  erzeugt. 

Es  lässt  sich  aber  nicht  wegdisputiren ,  dass  es  in  der  That 
Beobachtungen  giebt,  bei  denen  gar  keine  ßetheiligung  des  Thala- 
mus opticus  bzw.  seiner  Stabkranzbündel  bestand,  und  bei  denen 
nur  die  allerkünstlichste  Auslegung  eine  solche  wahrscheinlich  zu 
machen  im  Stande  wäre.  Hierher  gehört  eine  neuerliche  Beob- 
achtung von  Landouzy^^s),  aus  welcher  wir  einen  kurzen,  das 
Wesentliche  enthaltenden  Auszug  geben: 

Zweiunddreissigjährige  Frau;  im  Alter  von  zwei  Jahren  machte 
das  bis  dahin  ganz  normale  Kind  eine  heftige  gemüthliche  Erregung 
(Schreck)  durch,  die  jedoch  kein  unmittelbares  Unwohlsein,  keine 
Krämpfe  oder  Lähmung  zur  Folge  hatte.  Kurze  Zeit  nachher 
erschienen  in  den  Fingern  der  rechten  Hand  krampfhafte  Bewe- 
gungen, welche  „petits,  continuels  et  comme  convulsifs"  nach  Aus- 
sage der  Mutter  waren.  Sonst  bestanden  keinerlei  Störungen  irgend 
welcher  Art  seitens  des  Nervensystems  daneben,  zu  keiner  Zeit 
ihres  Lebens  (es  waren  späterhin  auftretende  Menstruationsanoma- 
lien, deretwegen  die  Kranke  Landouzy 's  Klinik  aufsuchte).  Die 
krampfhaften  Bewegungen  blieben  die  dreissig  Jahre  unablässig 
bestehen,  und  änderten  sich  nur  insofern,  als  sie  im  Laufe  der 
Zeit  stärker  wurden,  und  allmälich  ausser  den  Fingern  auch  die 
Zehen,  die  ganze  Hand,  das  Hand-  und  Ellenbogengelenk,  und  den 
ganzen  Fuss  ergriffen. 

Patientin  zeigte  in  diesen  Theilen  bei  ihrer  Aufnahme  die 
langsamen,  unwiderstehlichen,  unablässigen  spasmodischen  Bewegun- 
gen, wie  sie  die  typische  Form  der  Hammond' sehen  Athetose 
charakterisiren.  Landouzy  giebt  eine  sehr  eingehende  Schilderung, 
welche  wir  jedoch,  als  nicht  direct  zu  unserem  Vorwurfe  gehörig, 
glauben  nicht  zu    wiederholen    zu    brauchen.    —   Eine    motorische 
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oder  sensible  oder  vasomotorische  oder  trophische  Störung  bestand 
daneben  in  keiner  Weise.  Sie  erlag  nach  halbjährigem  Hospital- 
aufenthalt, während  dessen  die  Athetose  unverändert  blieb,  ihrem 
üteruscarcinom.  Section:  Der  linke  Linsenkern  ist  durch  einen 
in  seinen  Umrissen  unregelmässigen  Herd  eingenommen,  welcher 
im  Allgemeinen  die  Form  des  Linsenkerns  wiederholt,  bräunlich, 
weich  ist,  und  in  seiner  Mitte  einen  Stein  vom  Umfange  einer 
Bohne  einschliesst.  Jedoch  hat  der  Herd  nicht  die  gewöhnliche 
Weiche  ischämischer  Partien,  was  am  besten  daraus  hervorgeht, 
dass  nach  der  Herausnahme  des  Steines  ein  Eindruck  hinterbleibt. 
(Die  genauere  Untersuchung  des  Concrementes  übergehen  wir;  Lan- 
douzy lässt  es  unentschieden,  ob  Tuberkel  oder  Gliom).  Die 
Veränderungen  um  den  Stein,  welche  chronisch  encephalitischer 
Natur  sind,  beschränken  sich  genau  auf  den  Linsenkern,  weder  ist 
die  äussere  noch  die  Innere  Kapsel  interessirt;  die  letztere  erscheint 
ebenso  wie  der  Thalamus  opticus  ein  wenig  verunstaltet  (deforme), 
jedoch  scheint  diese  leichte  Verunstaltung  dadurch  *  bedingt ,  dass 
diese  Gebilde  nicht  mehr  durch  den  erweichten  Nucleus  lenticularis 
gestützt  werden.  Ausserdem  findet  sich  nur  noch  eine  Veränderung 
des  linken  Pedunculus  cerebri,  insofern  derselbe  in  seiner  ganzen 
Länge  dem  rechten  gegenüber  verschmälert  ist. 

Diesen  sehr  interessanten  Fall  muss  man  vorderhand  einfach 
verzeichnen,  ohne  weitere,  wenigstens  sichere  Schlüsse  aus  ihm 
ziehen  zu  können,  da  er  bis  jetzt  noch  vereinzelt  ist.  Wenn  über- 
haupt die  Athetose  von  dem  Herd  im  Nucleus  lenticularis  direct 
abhängt,  so  kann  unmöglich  der  Ausfall  seiner  Gewebselemente  an 
sich  die  spastischen  Bewegungen  hervorrufen;  gegen  diese  Annahme 
spricht  die  einfache  Thatsache,  dass  wir  sonst  keinen  Fall  von 
Ausfallsherd  im  Linsenkern  mit  Athetose  kennen.  Möglich  wäre 
aber  die  Annahme,  dass  das  Concrement  auf  den  Best  der  gesunden 
Substanz  als  Reiz  eingewirkt  und  so  die  abnormen  Bewegungen 
veranlasst  hätte.  Man  kann  aber  aucii  noch  die  Möglichkeit  in 
Betracht  ziehen,  dass  die  Innere  Kapsel  bzw.  der  Thalamus  opticus 
—  man  vergleiche  den  Sectionsbefund  —  in  irgend  einer  Weise 
functionell  geschädigt  wurden,  und  dass  deren  Reizung  direct  die 
Athetose  hervorgerufen  hätte.  Landouzy  ist  selbst  bei  der  Deu- 
tung seines  Falles  sehr  vorsichtig,  und  mit  Recht;  denn  es  wäre 
müssig,   aus    einer   bis    jetzt    vereinzelten,    und    dazu     mehrfacher 
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Auffassung  fähigen  Beobachtung  allgemeine  Schlüsse  entnehmen  zu 
wollen. 

Auch  ein  anderer  Fall  steht  mit  den  vorher  gemachten  Erörte- 
rungen nicht  im  Einklang,  es  ist  der  oben  S.  276  referirte  (Obs. 
XVni.  bei  Raymond).  Dass  die  Hemiplegie  in  demselben  auf 
den  ausschliesslich  in  der  Inneren  Kapsel  befindlichen  Herd  bezogen 
werden  muss,  ist  zweifellos.  Mit  Rücksicht  darauf,  dass  bis  jetzt 
keine  andere  Beobachtung  existirt,  in  welcher  ein  soweit  nach  vorn 
in  der  Inneren  Kapsel  gelegener  Herd  Hemichorea  veranlasst  hätte, 
könnte  es  fraglich  erscheinen,  ob  man  auch  diese  letztere  von  dem 
Herd  abhängig  machen  darf.  Man  könnte  folgende  Deutung  ver- 
suchen. Es  handelte  sich  um  eine  prähämorrhagische,  der  Läh- 
mung voraufgehende  Chorea.  Bei  der  Section  fand  sich  eine 
wichtige  Theilung  der  Art.  fossae  Sylvii  durch  einen  alten  Throm- 
bus verschlossen.  Wäre  es  nicht  vielleicht  denkbar,  dass  die  dem 
vollständigen  Verschluss  vorausgehende  Circulationsstörung  die  Hemi- 
chorea veranlasst  habe  (ähnlich  wie  etwa  in  Lauen  st  ein 's  Fall, 
vergl.  Thalami  optici),  und  dass  diese  Circulationsstörung  sich  über 
die  Grenzen  des  eigentlichen  späteren  Erweichungsherdes  selbst  hin- 
aus geltend  gemacht,  auch  den  Thalamus  in  Mitleidenschaft  gezogen 
und  so  die  Hemichorea  veranlasst  habe?  Warum  wird  in  anderen 
Fällen  mit  ganz  ähnlicher  Localisation  die  Hemichorea  vermisst? 
Doch  geben  wir  zu,  dass  eine  solche  Deutung  des  Falles  gezwungen 
ist  gegenüber  dem  klaren  und  anscheinend  eindeutigen  Befunde. 

Auch  einige  andere  Beobachtungen  existiren,  wo  bei  choreati- 
schen  und  pendelartigen  Bewegungen  an  eine  Thalamusläsion  gar 
nicht  gedacht  werden  kann,  wir  meinen  die  früher  angeführten 
Ponserkrankungen  von  Ewald,  Broadbent,  May,  Duckek. 

Die  Fälle  der  letztgenannten  Art  scheinen  in  der  That  die 
Auffassung  von  Kahler  und  Pick  zu  stützen,  dass  die  sämmt- 
lichen  posthemiplegischen  Bewegungserscheinungen  von  Reizungen 
der  Pyramidenfaserung  abhängen,  ohne  dass  es  auf  eine  bestimmte 
Localität  ankommt.  Jedoch  haben  wir  uns  oben  bereits  dahin  aus- 
gesprochen, dass  die  epilepsieartigen  halbseitigen  paroxysmenweise 
auftretenden  Convulsionen  bei  Rindenläsionen  sich  nicht  damit  ver- 
einen lassen. 

Fassen  wir  noch  einmal  zusammen:  a.  in  den  allermeisten 
Fällen  von  posthemiplegischer  Chorea,  Athetose,  Tremor  findet  sich 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Qehirnkrankheiten,  91 
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eine  ganz  bestimmte  Partie  erkrankt,  welche  den  Sehhügel,  dessen 
Stabkranzfaser ung  und  die  benachbarte  Innere  Kapsel  umgreift; 
b.  in  einzelnen  Fällen  ist  nur  der  Sehhügel  und  seine  Stabkranz- 
faserung  lädirt;  c.  in  wieder  anderen  lässt  sich  nur  eine  Schädigung 
der  Inneren  Kapsel  in  ihrem  hinteren  Theil  zwischen  Sehhügei  und 
Linsenkern  nachweisen  oder  annehmen;  d.  endlich  in  noch  anderen 
sind  tiefere,  d.  h.  mehr  spinalwärts  gelegene  Puncte  der  Pyramiden- 
faserung  getroffen.  Bei  dieser  Sachlage  muss  man,  will  man  auf 
dem  Boden  der  Thatsachen  bleiben,  zur  Stunde  noch  eine  bestimmte 
Entscheidung  vertagen. 

Es  ist  wahrscheinlich,  und  dies  könnte  eine  Erklärung  dafür 
abgeben,  warum  auch  bei  Herden  in  den  genannten  Localitäten 
die  in  Rede  stehenden  Störungen  so  oft  vermisst  werden,  dass  es 
für  ihr  Zustandekommen  auf  die  Natur  des  Processes  ankommt. 
In  dieser  Beziehung  habe  ich  früher  bereits  die  Vermuthung 
ausgesprochen,  dass  einmal  nur  eine  theilweise  Zerstörung,  nicht 
eine  gänzliche  Vernichtung  des  Gewebes  bestehen  darf;  und  dann 
dass  es  sich  um  einen  pathologischen  Vorgang  handelt,  welcher 
seiner  Beschaffenheit  nach  erfahrungsgemäss  Reizwirkungen  aus- 
lösen kann,  so  einen  Tumor,  eine  einsetzende  Blutung  oder  Er- 
weichung, Narbengewebe  oder  chronisch  entzündliche  Zustände  bei 
einer  alten  Blutung.  —  An  eine  ihrem  Wesen  nach  allerdings 
gänzlich  unbekannte  Verschiedenheit  des  Reizes  müsste  man  denken, 
um  die  Verschiedenheit  der  klinischen  Erscheinungsformen  verständ- 
lich zu  machen. 

Welches  ist  nun  die  diagnostische  Bedeutung  der 
Hemichorea?  Da  dieselbe  erfahrungsgemäss  zuweilen  bei  Affe- 
ctionen  des  Pons,  vielleicht  auch  bei  noch  anders  localisirten 
Erkrankungen  vorkommt,  so  kann  keineswegs  die  Rede  davon  sein, 
aus  ihrem  Vorhandensein  ohne  weiteres  auf  eine  Läsion  des  Seh- 
hügels und  der  ihm  angrenzenden  Stabkranzstrahlung  bzw.  der 
benachbarten  Inneren  Kapsel  zu  schliessen,  obwohl  wegen  der  über- 
wiegenden Häufigkeit  der  Localisation  in  dieser  Gegend  diese  dia- 
gnostische Unterstellung  von  vornherein  die  meiste  Wahrscheinlich- 
keit hat.  Nur  unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen  wird  man  aus 
der  Hemichorea  sichere  diagnostische  Schlüsse  für  die  Localisation 
entnehmen  können,  dann  nämlich  wenn  sie  mit  (cerebraler)  Hemi- 
anästhesie    veigescll schaltet   erseheint.    In  diesem   Falle  aber  lehrt 
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sie  auch  wieder  nichts  weiteres,  als  schon  die  Hemianästhesie  an 
sich,  dass  nämlich  der  Herd  im  Fuss  des  Stabkranzes,  in  der  Nähe 
des  Thalamus  zu  suchen  ist.  Wenn  dagegen  die  Hemichorea  ohne 
jede  Betheiligung  sensibler  oder  motorischer  Bahnen  nach  einem 
apoplektischen  Insult  auftritt,  würde  man  vielleicht  am  ehesten 
die  Substanz  des  Sehhügels  selbst  als  Erkrankungsherd  anzusehen 
haben.  Fortgesetzte  Beobachtung  wird  erst  begründetere  Meinun- 
gen ermöglichen. 


C.     Vasomotorische  Störungen. 

Das  Vorkommen  vasomotorischer  (und  trophischer)  Erscheinun- 
gen bei  Cerebralherden  überhaupt  hat  erst  in  den  letzten  Jahren 
die  allgemeinere  Aufmerksamkeit  erregt;  der  Decubitus  acutus 
unilateralis ,  die  Arthropathien  u.  s.  w.  sind  genauer  studirt  und 
beschrieben.  Auch  hier  gebührt  Charcot  ein  Hauptverdienst. 
Wenn  nun  auch  in  der  klinischen  Beschreibung  dieser  Vorkomm- 
nisse unsere  Kenntnisse  wesentlich  gefördert  sind,  so  kann  man 
dies  doch  viel  weniger  bezüglich  einer  anderen  Frage  sagen,  näm- 
lich: wo,  an  welchen  Stellen  müssen  Herde  sitzen,  wenn  sie  vaso- 
motorische Störungen  veranlassen  sollen?  Naturgemäss  werden 
wir,  ist  man  im  Stande  diese  Frage  zu  beantworten,  zu  einer  ge- 
naueren Kenntniss  des  Verlaufes  der  intracerebralen  vaso- 
motorischen Bahnen  gelangen  müssen.  Denn  dass  dieselben 
nicht  in  der  Medulla  oblongata  ihr  letztes  Centrum  haben,  dass 
sie  vielmehr  noch  weiter  hinauf  sich  erstrecken  und  mit  der  Hirn- 
rinde in  Verbindung  stehen,  das  lehren  nicht  nur  klinische  That- 
sachen,  sondern  auch  die  experimentellen  Ergebnisse  der  letzten  Jahre. 

Es  ist  nun,  wenn  auch  nur  in  allgemeinen  Umrissen,  bereits 
bekannt,  dass  Herde  im  Pons  und  im  Pedunculus  cerebri  vaso- 
motorische Störungen  veranlassen  können  (man  vergl.  diese  Hirn- 
abschnitte). Wo  verlaufen  aber  die  Bahnen  weiter?  Bei  der 
Besprechung  der  Thalami  optici  erfuhren  wir,  dass  es  ausserordent- 
lich fraglich  ist,  ob  deren  Läsion  die  in  Rede  stehenden  Störungen 
nach  sich  zieht;  eigentlich  wies  nur  eine  einzige  Beobachtung 
(Remy  S.  231)  auf  eine  solche  Möglichkeit  hin. 

Bezüglich  der  Corpora  striata  sind  die  meisten  Autoren  stumm; 
nur  wenige  machen  einige  ganz  allgemein  gehaltene  Bemerkungen. 

21* 
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So  sagt  Ch.  Bastian 24^),  dass  man  bei  Läsion  des  Streifenhügels 
selbst  oder  seiner  unmittelbaren  Nachbarschaft  sofort  nach  dem 
apoplektischen  Anfall  (ausser  den  anderen  Symptomen)  eine  „leichte 
Temperaturerhöhung  an  der  gelähmten  Körperseite  im  Vergleich 
mit  der  nicht  gelähmten"  bemerke,  doch  betrage  der  Unterschied 
selten  mehr  als  ein  Grad  Fahrenheit.  Ueberlebt  der  Patient,  so 
„sinkt  die  Temperatur  der  gelähmten  Glieder  bald  auf  das  Niveau 
der  gesunden  Seite,  und  nach  einiger  Zeit  wird  sie  sogar  ein  oder 
zwei  Grad  niedriger."  Genauere  Angaben  als  diese  habe  ich  nicht 
aufgefunden.  Ich  habe  dem  Verhalten  der  vasomotorischen  Inner- 
vation bei  Streifenhügelherden  seit  längerer  Zeit  besondere  Auf- 
merksamkeit gewidmet,  und  will  in  folgenden  die  Ergebnisse,  zu 
denen  ich  gelangt  bin,  anführen. 

Einige  Bemerkungen  über  das  klinische  Bild,  welches  durch 
die  Läsion  der  intracerebralen  vasomotorischen  Bahnen  entsteht, 
mögen  vorangestellt  werden. 

Die  Läsion  ist  immer  halbseitig,  und  zwar  betrifft  sie,  wie 
die  motorische  und  sensible  Lähmung  auch,  die  dem  Herd  ent- 
gegengesetzte Körperseite;  auf  letzteren  Punct  kommen  wir  weiter 
unten  noch  einmal  zurück.  Ihr  auffälligstes  Symptom  besteht  in 
einer  Temperaturerhöhung,  welche  man  mit  der  aufgelegten  Hand 
und  mit  dem  Thermometer  feststellen  kann.  Bald  tritt  dieselbe 
nur  an  den  Extremitäten,  bald  an  diesen  sowohl  wie  an  der  be- 
treffenden Kopfhälfte  hervor,  wo  man  sie  an  der  Wange  und  im 
äusseren  Gehörgange  constatiren  kann.  Die  Differenz  zwischen 
beiden  Seiten  beträgt  meist  nur  einige  Zehntel  bis  1 "  Celsius,  kann 
aber  auch  bis  zu  mehreren  Graden   steigen. 

Vielfache  Messungen  haben  mich  gelehrt,  dass  diese  Temperatur- 
differenzen höchst  eigenthümlichen  Schwankungen  unterworfen  sind. 
Ein  Beispiel  der  Art  habe  ich  oben  bereits  bei  dem  Falle  M neu- 
ster angeführt  (S.  280);  zur  Erläuterung  lasse  ich  noch  die  Zahlen 
eines  anderen  Falles  folgen: 

Johanna  Dietsch,  66  Jahr,  Am  4.  November  1877  apoplelitisoher  An- 
fall; danach  rechtsseitige  Lähmung  der  Extremitäten  und  des  Gesichts;  er- 
hebliche Abstum.fpung  der  Hautsensibilität  rechts.  Diese  Erscheinungen  blei- 
ben bis  zum  Tode  am  5.  März  1878  bestehen.  Alsbald  bei  der  Aufnahme 
am  5.  November,  also  am  ersten  Tage  nach  dem  Anfall,  wurde  festgestellt, 
dass  die  Extremitäten  und  das  Gesicht  rechts  sich  entschieden  wärmer  anfüh- 
len als  links;   dieses  Verhältniss  blieb  so  eine  Reihe  von  Tagen  hindurch,  die 
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übrigen  vasomotorischen  Phänomene  mögen  absichtlich  hier  unberücksichtigt 
bleiben.  Am  15.  XI.  fühlte  sich  die  rechte  Seite  kühler  an  als  die  linke,  die 
Messung  ergab  in  der  Ellenbeuge  R  31,1  o,L  32, 50.  Spätere  zu  verschiede- 
nen Zeiten  vorgenommene  Messungen  ergaben  dann  folgende  Zahlen; 


am  20.  XL : 

Rectum           Morgens 

36,90; 

Abends  37, lo 

R. 

L. 

Ohi 

:                  Morgens 

35,70; 

35,30 

Ellenbeuge           „ 

33,30; 

34,10 

„              Abends 

31,10; 

33,30 

21.  XI. 

Rectum 

Morgens  36,70, 

Abends  37,10 

Arm  R. 

„        34,50, 

„ 

35,00 

,,     L. 

„        34,40, 

» 

34,10 

23.  XI. 

,,     R. 

„       29,1«, 

„ 

35,90 

„    L. 

„        31,9  , 

» 

33,30 

1.  XII. 

Morgens 

Mittags 

Abends. 

Gehörgang  < 

R. 
L. 

— 

36,30 
36,10 

36,70 
36,80 

Ellenbeuge  < 

R. 
L. 

34,6 

35,7 

35,00 
35,00 

35,80 
36,60 

2.  XII. 

Gehörgang  <| 

R. 
L. 

35,80 
34,50 

36,30 
35,80 

— 

Ellenbeuge  < 

R. 
L. 

34,40 
36,00 

35,70 
36,30 

36,80 
36,20 

3.  XII. 

Gehörgang  < 

R. 
L. 

34,90 
31,90 

33,60 
34,90 

35,40 
34,50 

Ellenbeuge  < 

R. 
L. 

32,30 
32,70 

31,60 
34,50 

34,60 
36,10 

4.  XII. 

Ellenbeuge  < 

R. 
L. 

30,30 
32,70 

36,70 
36,50 

36,70 
36,10 

14.  XII. 

Ellenbeuge  < 

R. 
L. 

29,60 
30,10 

35,80 

34,90 

34,60 
34,40 

29.  XII. 

Ellenbeuge  < 

R. 
L. 

34.20 
32,60 

36,60 
35,00 

36,30 
35,80 

5.  I. 

Ellenbeuge  l 

R. 
L. 

34,10 
33,20 

36,00 
35,40 

35,50 
33,60 

Auf  den  Sectionsbericht  des  Falles  kommen  wir  später  zurück. 


326  Corpora  striata. 

Die  vorstehenden  und  andere  Messungen  ergeben  ungemeine 
Schwankungen  in  den  Temperaturverhältnissen,  Schwankungen  in 
denen  zuvörderst  keine  Gesetzmässigkeit  zu  erkennen  ist.  Nebenbei 
sei  bemerkt,  dass  die  Differenzen  sich  nicht  aus  einer  etwaigen 
Verschiedenheit  der  äusseren  Verhältnisse  beim  Messen  erklären 
können:  denn  beide  Extremitäten  wurden  vor  dem  Messen  stets 
gleichmässig  und  gleich  lange  bedeckt  bzw.  auch  andere  Male  ent- 
blösst  gehalten  u.  drgl.  Meist  war,  bei  den  frisch  zur  Beobachtung 
gekommenen  Fällen,  die  Temperatur  auf  der  gelähmten  Seite  in 
den  ersten  8 — 14  Tagen  höher,  dann  begannen  die  Schwankungen. 
Einen  oder  einige  Tage  hindurch  war  die  ganze  gelähmte  Seite 
wärmer;  dann  wieder  war  die  Temperatur  nur  im  Ohr,  oder  am 
Arm  oder  Bein  höher;  dann  wieder  war  sie  zu  einer  Tageszeit  an 
den  verschiedenen  Stellen  höher,  zu  einer  anderen  niedriger;  oder 
endlich  es  wechselte  die  Temperatur  während  eines  Tages  in  der 
verschiedensten  Weise. 

Wir  verzichten  darauf,  einen  Erklärungsversuch  für  dieses 
wechselvolle  Verhalten  aufzustellen.  Dies  wird  erst  möglich  sein, 
wenn  eine  grosse  Beobachtungsreihe  vorliegt,  welche  ein  Gesetz  in 
dem  anscheinenden  Spiel  des  Zufalls  erkennen  lässt.  Es  liegt  ja 
nahe,  an  die  analogen  Temperaturschwankungen  zu  denken,  welche 
die  neueren  physiologischen  Versuche  kennen  gelehrt  haben:  an 
die  gehemmte  oder  erregte  Thätigkeit  gefässverengender  oder  erwei- 
ternder Nerven,  die  Thätigkeit  peripherer  gangliöser  Apparate.  Als 
auffälligste  Erscheinung  möchten  wir  es  ansehen,  dass  solche 
Schwankungen  bei  der  Läsion  von  intraeerebralen  vaso- 
motorischen Bahnen  überhaupt  vorkommen.    — 

Viel  weniger  auffällig  als  die  Temperaturerhöhung  tritt  im 
concreten  Fall  eine  Röthung  der  Haut  hervor;  es  ereignet  sich  gar 
nicht  so  selten,  dass  man  keine  Farbendifferenz  wahrzunehmen  ver- 
mag, während  doch  Hand  und  Thermometer  einen  deutlichen  Wärme- 
unterschied feststellen. 

Sehr  ausgeprägt  ist  mitunter  ein  Hautödem.  Es  handelt  sich 
dabei  nicht  um  die  offenbar  hypertrophische  Verdickung  der  Haut, 
auf  welche  ich  bereits  in  Ziemssen's  Handbuch  (Art.  Hirnhämor- 
rhagie)  hingewiesen  habe  und  welche  auch  neuerdings  von  französi- 
schen Autoren  (Landouzy^-^),  Vergnes^^")  eingehender  behandelt 
ist;  ich  behalte  mir  vor,  diese  Ernährungsanomalie  einmal  gesondert 
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zu  erörtern.  Vielmehr  meine  ich  ein  wirkliches  offenbares  Haut- 
ödem ;  wenigstens  wüsste  ich  nicht,  wie  man  anders  eine  Verdickung 
der  Haut  bzw.  des  Unterhautbindegewebes  bezeichnen  soll,  bei 
welcher  der  Fingerdruck  eine  lange  Zeit  hindurch  verharrende 
Grube  hinterlässt.  Am  besten  gewahrt  man  diese  Erscheinung  an 
den  peripheren  Theilen  der  Extremitäten,  auf  dem  Hand-  und  Fuss- 
rücken,  um  das  Hcindgelenk.  Am  überraschendsten  jedoch  ge- 
stalten sich  die  Erscheinungen,  wenn  zufällig  einmal  ein  an  Nephritis 
leidendes  Individuum  von  einer  solchen  vasomotorischen  einseitigen 
Läsion  befallen  wird;  ich  konnte  dies  einige  Male  verfolgen.  Dann 
können  die  gelähmten  Extremitäten  einen  ganz  enormen  Umfang 
durch  Anasarca  erreichen,  während  die  nicht  gelähmten  gar  nicht 
oder  kaum  hydropisch  sind;  immer  ist  natürlich  bei  diesen  Ver- 
gleichen strenge  darauf  geachtet,  dass  der  Kranke  ganz  horizontal 
gelagert  ist. 

Die  gelähmten  Extremitäten  pflegen  öfters  stark  zu  schwitzen, 
desgleichen  die  gelähmte  Gesichtshälfte. 

In  einzelnen,  allerdings  seltenen  Fällen  kommen  dann  noch 
einige  andere  Erscheinungen  zur  Beobachtung,  die  äusserst  charakte- 
ristisch und  vollkommen  mit  den  durch  die  experimentelle  Durch- 
schneidung des  Halssympathicus  erzeugten  übereinstimmen.  Ich 
habe  dieselben  bereits  andernorts ^^^)  geschildert;  es  sind  folgende: 
es  besteht  1.  anscheinend  Ptosis  auf  der  gelähmten  Seite,  in  Wirk- 
lichkeit eine  Verengerung  der  Lidspalte,  die  nicht  durch  Lähmung 
des  betreffenden  Oculomotoriusastes  bedingt  sein  kann,  denn  das 
obere  Lid  kann  bis  auf  ein  Minimum  energisch  gehoben  werden; 
2.  eine  Verengerung  der  Pupille;  3.  ein  Zurückweichen  des  Bulbus 
in  die  Orbita,  so  dass  er  kleiner  erscheint;  dazu  kommt  4.  eine 
abnorme  Secretion  von  dünnem  Schleim  aus  dem  betreffenden 
Nasenloch,  von  einem  thränenartigen  Secret  aus  dem  Auge  und 
von  Speichel  aus  der  betreffenden  Mundseite.  Diese  Erscheinungen 
knüpfen  so  unmittelbar  an  allbekannte  physiologische  Thatsachen 
an,  dass  wir  nicht  nöthig  haben  sie  in  ihrer  Bedeutung  zu  erläutern. 

Die  vorstehende  Symptomenreihe  habe  ich  selbst  häufig  bei 
Streifenhügelherden  beobachtet.  Ob  eigentliche  trophische  Stö- 
rungen dabei  vorkommen,  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  nicht 
entscheiden,  und  die  in  der  Literatur  niedergelegte  Casuistik  er- 
möglicht keine  sicheren  Schlüsse.     Bezüglich  des  Decubitus  acutus 
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unilateralis  lehrt  die  Zusammenstellung  Charcot's^^^,  dass  der- 
selbe bei  den  allerverscbiedensten  Localisationen  der  Hirnherde 
vorkam;  unter  ihnen  ist  aber  grade  die  im  Corpus  striatum  auf- 
fallend selten  erwähnt  und  niemals  auf  dieses  beschränkt  gewesen. 
Nur  ein  Mal  (Obs.  XXIV)  war  der  Linsenkern  isolirt  erweicht; 
und  grade  in  diesem  Falle,  wo  der  Tod  am  sechsten  Tage  eintrat, 
bestand  eine  motorische  unvollständige  Lähmung,  aber  es  ent- 
wickelte sich  kein  acuter  Decubitus.  Ebensowenig  lässt  sich  etwas 
Sicheres  darüber  angeben,  bei  welchen  Localisationen  Arthropathien 
entstehen. 

Wir  sagten  vorhin,  dass  die  vasomotorischen  Störungen  wie 
die  motorischen  und  sensiblen  gekreuzt  mit  dem  Herd  sind.  Seelig- 
mu  eil  er  22^)  hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  eine  im 
Schlafe  entstandene  Parese  der  rechten  Körperhälfte  rasch  wieder 
vorüberging,  aber  eine  ausgesprochene  Lähmung  des  linken  Sym- 
pathicus  noch  etwas  länger  bestand.  Die  Sympathicuserscheinungen 
gestalteten  sich  hier  aber  ganz  anders  wie  die  oben  geschilderten. 
Von  den  Extremitäten  wird  nichts  erwähnt,  es  heisst  nur:  linke 
Pupille  enger  als  die  rechte,  ebenso  die  linke  Lidspalte;  die  linke 
Gesichtshälfte  stark  geröthet,  was  sehr  absticht  gegen  die  fahle 
Blässe  der  rechten;  im  linken  Gehörgang  36,4 o,  im  rechten  36,0 ''. 
Dann  hatte  Seeligmueller  nur  ein  Mal  Gelegenheit,  diese  Röthung 
des  Gesichts  zu  constatiren  —  und  vor  allem,  es  fehlt  die  Section 
dieses  Falles.  Ich  bin  in  der  Lage,  eine  ganz  analoge  Beob- 
achtung mittheilen  zu  können:  Friederike  Sieber,  27  Jahre  alt, 
erlitt  im  Juni  1874  einen  apoplektischen  Anfall  mit  nachbleibender 
vollständiger  linksseitiger  Hemiplegie,  welche  bis  zum  Tode  am 
2.  November  1876  bestehen  blieb;  es  entwickelten  sich  allmälich 
starre  Contracturen  in  den  Extremitäten.  Sensibilitätsanomalien 
bestanden  nicht.  Die  Section  ergab  einen  alten  Erweichungsherd 
in  der  rechten  Hemisphäre,  welcher  den  grössten  Theil  des  Streifen- 
hügels und  die  angrenzende  Marksubstanz  einnahm,  und  sich  bis 
in  die  Scheitelwindungen  bzw.  die  hintere  Centralwindung  erstreckte. 
Vasomotorische  Störungen  linkerseits  bestanden,  aber  nicht  in  aus- 
gesprochener Weise;  die  linken  Extremitäten  waren  einmal  kühler, 
einmal  wärmer;  die  linke  Pupille  und  die  linke  Lidspalte  waren 
dauernd  enger  als  die  rechte.  Bei  dieser  Kranken  nun  wurde 
einmal,    und  zwar  wenige   Tage   vor  dem  Tode,    am   27.   October 


Analyse  der  Boobaclitiingen.  329 

1876,  folgender  Zustand  beobachtet:  die  rechte  Gesichtshälfte  hat, 
von  der  Haargrenze  anfangend  bis  zum  Kinn  sich  erstreckend, 
ebenso  das  rechte  Ohr,  eine  intensiv  rothe  Färbung  fast  wie  bei 
einem  Erysipel,  wälirend  die  linke  normal  blai^s  ist.  Die  rothe 
Färbung  schneidet,  wie  namentlich  an  Stirn  und  ISase  gut  zu  beob- 
achten, scharf  an  der  Mittellinie  ab.  Zugleich  fühlt  sich  die  rechte 
Gesichtshälfte  wärmer  an  und  schwitzt  ziemlich  stark.  Am  übrigen 
Körper  bestehen  solche  Differenzen  nicht.  Des  Abends  bereits  ist 
die  Erscheinung  viel  weniger  ausgeprägt,  und  den  nächsten  Tag 
ist  nichts  mehr  davon  zu  bemerken.  * 

Allerdings  sind  wir  nicht  im  Stande,  eine  befriedigende  Deu- 
tung der  soeben  geschilderten  Erscheinungen  geben  zu  können, 
meinen  aber,  dass  dieselben  so  durchaus  abweichen  von  dem  gewöhn- 
lichen Bilde  der  halbseitigen  vasomotorischen  Lähmung,  dass  sie 
nicht  als  Beweis  gegen  die  gewöhnliche  Erfahrung  von  deren  mit 
dem  Herd  gekreuztem  Auftreten  benutzt  werden  können. 

Die  vasomotorischen  Störungen  werden  fast  immer,  unserer 
eigenen  Erfahrung  nach  sogar  ausnahmslos,  neben  motorischer 
Hemiplegie  beobachtet;  zuweilen,  aber  auch  nicht  annähernd  so 
häufig  wie  die  Hemiplegie,  besteht  daneben  auch  noch  Hemianästhe- 
sie,  wie  z.  B.  in  dem  oben  S.  324  erwähnten  Falle  Dietsch, 
so  dass  dann  miteinander  motorische,  sensible  und  vasomotorische 
Störungen  vorhanden  sind.    — 

Die  oberflächlichste  Erfahrung  lehrt,  dass  vasomotorische  Stö- 
rungen nicht  in  allen  Fällen  von  Streifenhügelherden  existiren. 
Daraus  folgt,  dass  bestimmte  Abschnitte  des  Corpus  striatum 
getroffen  sein  müssen,  um  dieselben  zu  veranlassen,  dass  also  die 
vasomotorischen  Bahnen  an  bestimmten  Stellen  des  Corpus  striatum 
verlaufen  müssen.  Die  Frage  ist  nun,  welche  Partien  des 
Streifenhügels  müssen  betroffen  sein,  wenn  eine  gekreuzte 
vasomotorische  Störung  eintreten  soll? 

Man  weiss,  dass  die  Gefässnerven  in  dem  Hirnschenkel  ver- 
laufen; sie  werden  also  auch  mit  dessen  unmittelbarer  Fortsetzung, 
der  Inneren  Kapsel,  zunächst  in  den  Streifenhügel  eintreten,  und 
mitbetroffen  sein,  wenn  die  letztere  in  ihrer  dem  Hirnschenkel  un- 
mittelbar angrenzenden  Partie  geschädigt  ist.  Dies  trifft  in  der 
That  zu:  als  Illustration  hierfür  verweise  ich  auf  meinen  Fall 
Kober   (S.   272),    vielleicht    auch    den    von  Wernicke  (S.  274). 
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Ein  Fall  Charcot's  (S.  276)  zeigte  bei  einer  isolirten  Zerstörung 
der  Inneren  Kapsel  in  ihrem  hinteren  Abschnitte,  nahe  der  soeben 
angegebenen  Stelle,  vasomotorische  Störungen.  Dies  dürfte  auf 
die  Richtung  hinweisen,  in  welcher  wir  den  Verlauf  der  vasomotori- 
schen Bahnen  zu  suchen  haben  —  nämlich  den  hinteren  Theil 
der  Inneren  Kapsel. 

Sämmtliche  Fälle  meiner  Beobachtung,  in  denen  vasomotorische 
Störungen  sich  fanden,  haben  in  der  That  das  gemeinschaftlich, 
dass  der  hintere  Theil  der  Inneren  Kapsel,  wo  dieselbe  zwischen 
Linsenkern* und  Sehhügel  entlang  streicht,  geschädigt  war.  Bald 
war  der  Sehhügel,  bald  das  hintere  Stück  des  Linsenkerns,  bald 
die  angränzende  Markmasse  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
mitbetroffen  —  constant  aber  war  der  hintere  Theil  der  Inneren 
Kapsel  selbst  geschädigt.  Einige  Beispiele  dafür  sind  oben  mit- 
getheilt;  von  der  Mittheilung  sämmtlicher  mir  zu  Gebote  stehender, 
ebenso  wie  von  dem  Citiren  der  in  der  Literatur  vorfindlichen, 
glaube  ich  absehen  zu  können. 

Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  bei  einer  derartig 
localisirten  Erkrankung  regelmässig  und  ausnahmslos  vasomotorische 
Störungen  angetroffen  werden;  ich  selbst  habe  mehrere  Male  bei 
Herden  im  hinteren  Theil  der  Inneren  Kapsel  dieselbe  vermisst, 
und  mit  Leichtigkeit  könnte  eine  Reihe  bezüglicher  Fälle  aus  der 
Literatur  beigebracht  werden.  Man  hat  hier  dasselbe  Verhältniss 
vor  sich  wie  bei  der  Hemianästhesie.  Es  kommt  eben  wahrschein- 
lich wie  bei  den  sensiblen  Bahnen  darauf  an,  dass  ganz  bestimmte 
Stellen,  Faserzüge,  durch  die  Läsion  mitbetroffen  sein  müssen. 

Für  die  Diagnose  können  wir  das  Vorstehende  in  folgender 
Weise  zusammenfassen:  vasomotorische  Störungen,  welche 
auf  der  gelähmten  Körperseite  bestehen  (mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Anästhesie),  weisen,  wenn  überhaupt  der 
Herd  im  Streifenhügel  zu  suchen  ist,  auf  eine  Mitbetheili- 
gung   des  hinteren   Abschnittes   der  Inneren  Kapsel  hin. 
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1.  Ausfallsherde  im  Streifenhügel  können  gekreuzte  motori- 
sche, sensibel-sensorielle,  und  vasomotorische  Lähmung  erzeugen. 

2.  Wenn  der  Herd  nicht  gar  zu  klein  ist,  ist  die  moto- 
rische Hemiplegie  regelmässig  vorhanden. 

3.  Diese  Hemiplegie  kann  sich  allmälich  zurückbilden,  wenn 
der  Linsenkern  oder  der  Schwanzkern  allein  betroffen  ist.  Sie 
bleibt  dauernd,  wenn  die  Innere  Kapsel  betroffen  ist,  sei  es  allein 
oder  neben  den  grauen  Kernen.  In  den  dauernd  gelähmten  Glie- 
dern, d.  h.  also  bei  Läsion  der  Inneren  Kapsel,  stellt  sich  später 
öfters  eine  secundäre  Contractur  ein. 

4.  Die  motorische  Hemiplegie  bei  stationären  Ausfallsherden 
betrifft  regelmässig  beide  Extremitäten  und  die  unteren  Gesichts- 
äste des  N.  facialis,  gewöhnlich  ist  auch  die  Rumpfrausculatur  pa- 
retisch.  Der  Hypoglossus  ist  entweder  gar  nicht  oder  nur  anfäng- 
lich, seltener  dauernd  betheiligt. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  nur  die  Extremitäten 
oder  auch  der  Facialis  (mit  Einschluss  seiner  oberen  Aeste)  isolirt 
betroffen  sind. 

5.  Die  Symptome  bei  Herden  im  Linsenkern  lassen  sich  nicht 
von  denen  im  Schwanzkern  unterscheiden. 

6.  Die  motorische  Lähmung  ist  das  einzige  Symptom,  wenn 
es  sich  um  Herde  nur  im  vorderen  Theil  des  Corpus  striatum,  im 
Bereich  der  Arteriae  lenticulo-striatae  handelt. 

7.  In  einzelnen  Fällen  besteht  neben  der  Hemiplegie  eine 
Hemianästhesie.  Dieselbe  ist  charakteristisch  dadurch,  dass  ausser 
der  Hautanästhesie  auch  die  Sinnesnerven,  Gesicht,  Gehör,  Ge- 
schmack, Geruch  auf  der  betreffenden  Seite  geschädigt  sind.  Doch 
gehört  letzteres  nicht  nothwendig  zu  dem  Bilde  der  Hemianästhesie 
bei  Streifenhügelherden,  vielmehr  kann  sich  dieselbe  auch  auf  die 
Haut  allein  beschränken. 

8.  Die  Hemianästhesie  weist  auf  eine  Betheiligung  des  hin- 
tersten Abschnittes  der  Inneren  Kapsel  bzw,  des  angrenzenden  Fusses 
vom  Stabkranz  hin.  Doch  können  in  dem  hinteren  Abschnitt 
der  Inneren  Kapsel  zwischen  Sehhügel  and  Linsenkern  Herde  sitzen 
ohne  die  in  ihm  verlaufenden  sensiblen  Bahnen  za  schädigen,  ohne 
Anästhesie  zu  erzeugen. 
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9.  Gewöhnlich  besteht  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  zu- 
sammen; nur  ausnahmsweise  bildet  sich  die  erstere  ganz  zurück, 
so  dass  nur  letztere  übrig  bleibt. 

10.  Zuweilen  bestehen  in  den  gelähmten  Theilen  auch  Stö- 
rungen der  vasomotorischen  Innervation,  erhöhte  Temperatur,  Rö- 
thung  u.  s.  w.  Auch  diese  weisen  auf  den  hinteren  Abschnitt  der 
Inneren  Kapsel  hin. 

11.  Hemichorea  kommt  allerdings  öfters  mit  Hemianästhesie 
zusammen  vor,  doch  lässt  sich  über  ihre  Beziehungen  zu  der  Lä- 
sion der  anatomisch  zum  Streifenhügel  gerechneten  Partien  zur 
Zeit  noch  nichts  ganz  sicheres  aussagen. 


OentrviiM.  ovale. 


Abweichend  von  unserem  sonstigen  Verfahren  müssen  wir 
diesem  Abschnitt  einige  anatomische  Bemerkungen  voranschicken; 
die  Gründe  dafür  werden  sich  aus  dem  Folgenden  von  selbst 
ergeben. 

Wenn  man  das  Bestreben  nach  einer  möglichst  genauen 
Localisation  verfolgt,  so  ist  es  eigentlich  selbstverständlich,  dass 
man  auch  in  der  Lage  sein  muss,  gefundene  Herde  ihrer  Lage 
nach  möglichst  genau  bestimmen  zu  können.  Man  kann  dies  für 
die  Oberfläche  des  Gehirns,  die  grossen  Ganglien,  das  Mittelhirn 
u.  s.  w.  Nicht  aber  vermochte  man  es  für  das  Centrum  ovale 
—  bis  vor  kurzem.  Herde,  welche  ihren  Sitz  in  dem  grossen 
weissen  Marklager  zwischen  der  grauen  Oberfläche  und  den  grossen 
Ganglien  hatten,  wurden  zuweilen  nur  so  bestimmt,  dass  man 
sagte,  sie  hätten  ihren  Sitz  im  Vorder-  oder  Hinterlappen :  gewöhn- 
lich wurde  dazu  noch  ein  „Mittellappen"  genommen,  und  günstigen 
Falls  unterschied  man  noch  Scheitel-  und  Schläfenlappen.  Dass 
diese  Beziehungen  für  eine  genaue  Ortsbestimmung  unzulänglich 
sind,  liegt  auf  der  Hand. 

Es  ist  deshalb  als  ein  Verdienst  anzuerkennen  und  als  ein 
entschiedener  Fortschritt  zu  bezeichnen,  wenn  Pitres^)  den  Ver- 
such gemacht  hat,  eine  genauere  topographische  Nomenclatur  für 
die  verschiedenen  Abschnitte  des  Centrum  ovale  zu  schaffen.  Ich 
halte  Pitres'  Versuch  im  Princip  für  richtig,  jedoch  erscheint  mir 
die  Durchführung  in  einigen  Puncten  eine  Aenderung  ertragen  zu 
können.  Ich  möchte  folgende  von  Pitres  ein  wenig  abweichende 
Schiiittführungen  und  folgende  Bezeichnungen  vorschlagen. 
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Die  beiden  Hemisphären  werden  in  der  Mittellinie  von  einander 
getrennt.  Jede  Hemisphäre  wird  nun  durch  verticale,  von  oben 
nach  unten  durchgehende  Schnitte  zerlegt,  welche  im  Wesentlichen 
parallel  der  Centralfurche  (Sulcus  Rolandi)  geführt  werden.  Als 
Ausgangspuncte  für  diese  Schnitte  dienen  das  vordere  und  hintere 
Ende  (Genu  und  Splenium)  des  Balkens,  unmittelbar  vor  bzw.  hinter 
welches  der  Schnitt  fällt.  Der  Schnitt  (I),  welcher  hinter  dem 
Splenium  beginnt,  muss  an  der  Convexität  dergestalt  von  innen 
und  hinten  nach  aussen  (lateralwärts)  und  vorn  geführt  werden, 
dass  er  die  hintere  Centralwindung  (Gyrus  centralis  posterior, 
circonvolution  parietale  ascendante)  von  den  eigentlichen  Parietal- 
windungen  trennt.  Hinter  diesen  Schnitt  fällt  also  der  Parietal- 
und  der  Occipital- Lappen.  Um  diese  beiden  von  einander  zu 
scheiden,  kann  man  noch  einen  weiteren,  No.  I  parallelen  Schnitt, 
an  der  Medialfläche  von  der  Fissura  parieto  -  occipitalis  (Scissure 
perpendiculaire  interne)  beginnend,  führen,  welcher  also  den  Scheitel- 
lappen von  dem  Hinterhauptslappen  trennt  (Schnitt  II).  Ein 
weiterer  Schnitt  (III)  wird  grade  durch  die  Rolando'sche  Furche 
gelegt;  er  trennt  die  hintere  von  der  vorderen  Centralwindung. 
Ein  weiterer  (IV),  diesem  wieder  paralleler,  trennt  die  vordere 
Centralwindung  von  dem  Fusse  der  Stirnwindungen;  derselbe  um- 
grenzt mit  III  zusammen  grade  die  vordere  Centralwindung,  während 
der  entsprechende  Schnitt  bei  Pitres  etwas  weiter  nach  vorn  ver- 
läuft. Der  Schnitt  No.  Y  beginnt  dicht  vor  dem  Knie  des  Balkens 
und  wird  parallel  den  anderen  nach  aussen  geführt.  Zwischen  IV 
und  V  bleibt  nun  noch  ein  grosses  Stück  des  Frontallappens,  wel- 
ches man  durch  einen  Schnitt  (VI)  theilen  kann,  welcher  zum 
festen  Ausgangspunct  den  Beginn  der  Fossa  Sylvii  an  der  Basis 
nehmen  kann. 

Wir  gewinnen  also  wie  Pitres  sechs  Schnitte;  vielleicht  dürften 
die  meinigen  den  Vorzug  haben,  dass  sie  sich  enger  an  gegebene 
feste  Puncto  anschliessen ,  und  zugleich  die  Möglichkeit  gewähren, 
die  zwischen  je  zwei  Schnitten  befindliche  Partie  des  Centrum  ovale 
nach  den  an  der  Oberfläche  befindlichen  Hirntheilen  mit  einem 
einfachen  Namen  zu  bezeichnen.  Wir  schlagen  zu  diesem  Behufe 
folgende  Namen  vor,  von  hinten  nach  vorn  gerechnet:  Centri  ovalis 
1.  Pars  occipitalis  2.  P.  parietalis  3.  P.  centralis  posterior  4.  P. 
centralis  anterior  5.  P.  frontalis  posterior  6.  P.  frontalis  media  7. 
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P.  frontalis  anterior.  Wenn  eine  auf  besseren  Grundlagen  ruhende 
Eintheilung  und  Sclmittführung  des  weissen  Marklagers  gegeben 
wird,  muss  die  vorstehende  von  rein  äusseren  Anhaltepuncten  aus- 
gehende fallen;  bis  dahin  mag  sie  vielleicht  als  vorläufiges  Mittel 
zur  Orientirung  benutzt  werden. 

Um  den  Vergleich  mit  Pitres'  Schnittfübrung  und  Noraenclatur 
zu  erleichtern,  stelle  ich  die  seinige  (P)  und  meinige  (N)  zusammen: 

1.  N.  Pars  occipitalis  =  P.  Region  occipitale;  doch  reicht 
P.  etwas  weiter  nach  vorn,  da  sein  Schnitt  etwas  vor  der  Fissura 
parieto-occipitalis  geführt  werden  soll. 

2.  N.  Pars  parietalis  =  P.  Faisceaux  pediculo-parietaux; 
doch  reicht  P.  etwas  weniger  nach  vorn,  da  sein  meinem  No.  I 
entsprechender  Schnitt  etwas  weiter  rückwärts  fällt. 

3.  N.  Pars  centralis  posterior  =  P.  Faisceaux  parietaux. 

4.  N.  Pars  centralis  anterior  =  P.  Faisceaux  frontaux. 

5.  N.  Pars  frontalis  posterior  =:  P.  Faisceaux  pediculo- 
frontaux. 

6.  N.  Pars  frontalis  media  ^=  P.  Faisceaux  pediculo-frontaux. 

7.  N.  Pars  frontalis  anterior =P.  Region  prefontale. 
N.  2  —  6  entsprechen  =  P.  Region  fronto- parietale. 

Durch  den  horizontalen  Ast  der  Fossa  Sylvii  wird  der  Schlä- 
fenlappen an  der  Seitenfläche  von  dem  Scheitellappen  abgetheilt. 
Man  kann  durch  eine  ideale  Horizontalfläche  auch  die  Marksub- 
stanz des  Parietal-  von  der  des  Temporal-Lappens  sich  abgetrennt 
denken;  diese  letztere  bezeichnet  Pitres  als  Faisceaux  sphenoidaux, 
welche  nach  hinten  hin  ohne  jede  selbst  ideell  herzustellende  Ab- 
grenzung in  die  Pars  occipitalis  des  Centrum  ovale  übergeht.  Zur 
genaueren  Orientirung  dürfte  es  in  der  That  zweckmässig  sein,  die 
vorstehend  unter  2  —  4.  gebrauchten  Bezeichnungen  für  die  obere, 
d.  h.  die  oberhalb  des  durch  den  Ramus  horizontalis  Fossae  Sylvii 
gelegten  ideellen  Schnittes  befindliche,  Markmasse  zu  reserviren, 
und  die  untere  basale,  dem  Schläfenlappen  angehörige,  besonders 
zu  bezeichnen  als 

8.  Pars  sphenoidalis. 

Viele  Male  bereits  ist  die  Bemerkung  gemacht  und  ge- 
schrieben, dass  überraschend  umfängliche  Zerstörungen  in  der 
weissen  Substanz  der  Grosshirnhemisphären   gar  nicht  selten  voll- 
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ständig  symptomenlos  existirten,  oder  wenigstens  nur  Allgeraein- 
erscheinungen  bedingten,  welche  auf  ein  diffuses  Hirnleiden  hinwie- 
sen bzw.  von  allgemeiner  intracranieller  Drucksteigerung  abhingen, 
nicht  aber  eigentliche  Herdsymptome.  Dann  wieder  können  letztere 
in  so  typischer  Weise  vorhanden  sein,  wie  man  sie  etwa  bei  einem 
Streifenhügelherd  sehen  kann.  Dass  die  Ursache  dieses  verschiede- 
nen Verhaltens  allein  in  dem  wechselnden  anatomischen  Sitz  ge- 
sucht werden  kann,  ist  nicht  nur  von  vornherein  einleuchtend,  son- 
dern wird  auch  in  entschiedenster  Weise  durch  die  Beobachtungen 
bestätigt,  von  welchen  bereits  Pitres  eine  umfängliche  Anzahl  in 
sorgfältiger  Weise  zusammengestellt  hat.  Wir  werden  jetzt  die 
einzelnen  Abschnitte  des  Centrum  ovale  durchgehen. 

Wenn  trotz  der  sehr  grossen  Fülle  von  Beobachtungen,  in  de- 
nen eine  Läsion  des  Centrum  ovale,  selbst  dieses  allein,  sich  findet, 
dennoch  nur  relativ  wenige  derselben  zu  einer  genaueren  topischen 
Diagnostik  verwerthet  werden  können,  fast  weniger  noch  als  bei 
den  Rindenerkrankungen,  so  hat  dies  eigentlich  nichts  Ueberraschen- 
des.  Die  Erkrankungen  der  Rinde  werden  wenigs^tens  seit  einigen 
Jahren  mit  Vorliebe  und  Sorgfalt  gesammelt,  während  man  denen 
des  Centrum  ovale  auch  nicht  annähernd  ein  ähnliches  Interesse 
gewidmet  hat;  und  dazu  kam  noch  bei  letzteren  als  wesentlich  hin- 
derndes Moment  der  Mangel  einer  genaueren  anatomischen  Einthei- 
lung  des  Bodens,  in  welchem  die  Processe  sich  localisirten,  wodurch 
naturgemäss  auch  eine  schwankende  und  unsichere  Beschreibung  be- 
dingt wurde,  so  dass  man  bei  den  meisten  Krankengeschichten  kaum 
mit  Wahrscheinlichkeit  geschweige  denn  mit  Sicherheit  feststellen 
kann,  wo  denn  eigentlich  die  Läsion  ihren  Sitz  gehabt  habe. 

Wir  brauchen  kaum  zu  betonen,  dass  bei  der  Casuistik  und 
als  Grundlage  für  die  Schlussfolgerungen  nur  Fälle  benutzt  werden 
dürfen,  in  denen  die  Rinde  unversehrt  war,  in  denen  auch  jede 
Einwirkung  auf  die  grossen  grauen  Kerne  und  die  sie  zusammen- 
setzenden Theile  ausgeschlossen  werden  kann.  Erstere,  d.  h.  solche 
mit  Betheiligung  der  Rinde,  können  nur  dann  vergleichsweise  und 
zur  Vervollständigung  herangezogen  werden,  wenn  sie  symptomen- 
los sind. 
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A.     Pars  occipitalis. 
Stationäre  Blut-  und  Erweichungsherde. 

Brauchbare  Fälle  existiren  sehr  wenige:  an  sich  schon  sind 
Blutungen  und  Erweichungen  im  Hinterhauptslappen,  auf  diesen 
beschränkt,  nicht  allzuhäufig;  verschiedene  derselben  führten  rasch 
im  Coma  u.  drgl.  zum  Tode;  und  von  vielen  der  wirklich  stationär 
gebliebenen  ist  noch  wieder  eine  so  unzulängliche  Beschreibung  ge- 
liefert, dass  man  nichts  damit  anfangen  kann.  Dies  gilt,  um  nur 
ein  Beispiel  der  älteren  Literatur  aus  den  vielen  derartigen  her- 
auszugreifen, auch  von  folgender  Beobachtung  Rostan's  ^^^). 

Sechzigjährige  Frau;  der  ganze  rechte  Arm  atrophisch,  verkürzt,  voll- 
ständig gelähmt,  seine  Sensibilität  dagegen  unversehrt.  Diese  Lähmung  war 
im  zweiten  Lebensjahr  unter  Convulsionen  aufgetreten.  Section:  Vom 
hinteren  Lappen  der  linken  Hemisphäre  war  nur  noch  ein  Theil  vorhanden; 
nach  aussen  und  oben  war  jede  Spur  davon  verschwunden;  in  einer  Aus- 
dehnung von  zwei  Zollen  war  die  Wand  des  Ventrikels  unter  der  Arachnoidea 
zu  erblicken.  Im  Umkreis  dieses  enormen  Substanzverlustes  waren  die  Windun- 
gen dünn,  atrophisch  u.  s.  w. 

Es  dürfte  wohl  nicht  zu  bezweifeln  sein  nach  der  Beschrei- 
bung, dass  trotz  dem  Ausdruck  „hinterer  Lappen"  die  Erkrankung 
noch  die  Parietalwindungen  erheblich  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hat.  Der  Fall  lässt  also  keine  Schlüsse  zu,  höchstens  den  nega- 
tiven, dass  (angeblich)  die  Sensibilität  nicht  verändert  war. 

Eine  Reihe  von  Hämorrhagien,  zum  Theil  alten  und  stationä- 
ren, bei  denen  fast  stets  eine  motorische  Hemiplegie  zugegen  war, 
hat  Gintrac  zusammengestellt.  Wir  entnehmen  daraus  z.  B.  die 
folgende : 

Achtundvierzigj ähriger  Schneider;  seit  einem  Jahre  Lähmung  des  linken 
Armes,  Schwäche  des  Beines.  Section:  Im  hinteren  Theil  der  rechten  Hemi- 
sphäre eine  mit  röthlicher  Flüssigkeit  gefällte  Höhle,  in  die  Mark-  und  Rinden- 
substanz eingegraben,  gross  genug  um  eine  kleine  Nuss  aufzunehmen.  Die 
umgebende  Hirnsubstanz  gelblich  (tome  II,  pag.  106,  Obs.  CCCL). 

So  klar  diese  Beobachtung  scheint,  so  verliert  sie  bei  näherer 
Betrachtung  doch  die  Beweiskraft.  Denn  was  sagt  die  Bezeichnung 
„ä  la  partie  posterieure  de  l'hemisphere  droit"?  Doch  nur,  dass 
nicht  der  vordere  Theil  der  Hemisphäre  erkrankt  war;  aber  wie 
weit  rechnete  der  Beobachter  (Prost)  den  hinteren  Theil?  Der 
Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1804  —  wer  weiss,  ob  nicht  „der  hin- 
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tere  Theil"  für  den  Verfasser  noch  die  Parietal  Windungen,  selbst 
bis  an  den  Sulcus  Rolandi  mit  einbegriff?  Ganz  dieselben  Ein- 
wände lassen  sich  gegen  fast  alle  anderen  Fälle  vorbringen  — 
immer  eine  zu  ungenaue  Ortsbestimmung.  Oder  es  lautet  auch 
gelegentlich  das  Original  etwas  anders  wie  in  dem  Auszuge  Gin- 
trac's:  so  würde  es  nach  letzterem  scheinen,  als  ob  eine  Kranke 
Calmeil's  (Obs.  CCCLVI  bei  Gintrac)  eine  dauernde  linksseitige 
Lähmung  gehabt  hätte,  abhängig  von  einer  mandelgrossen  Höhle 
in  der  weissen  Substanz  des  „lobule  posterieur  droit";  während 
das  Original  (Calmeil^^e-)^  tome  IL  pag.  149  — 152)  lehrt,  dass 
nur  eine  vorübergehende  Lähmung  bestand,  wie  z.  B.  in  den 
unten  erwähnten  Fällen  Joffroy's.  In  einem  Falle  Piedagnel's 
dagegen,  wo  in  der  That  nur  der  Lobus  occipitalis  betroffen  ge- 
wesen scheint  —  es  heisst:  Kyste  apoplectique  ä  la  partielaplus 
posterieure  de  l'hemisphere  cerebrale  gauche.  Pas  de  lesion  des 
lobes  anterieurs  —  ist  von  einer  Extremitätenlähmung  gar  keine 
Rede;  es  bestand  nur  vorübergehender  Sprach verlust  (Obs.  CCCLIV 
bei  Gintrac). 

Der  Einwand,  dass  die  Localisation  nicht  genau  angegeben  ist, 
lässt  sich  auch  z.  B.  selbst  gegen  den  folgenden  von  Prevost 
und  Cotard-^)  (S.  64)  mitgetheilten  Fall  erheben.  Derselbe  ist 
zwar  von  Charcot  beobachtet,  aber  bereits  1862,  also  zu  einer 
Zeit,  als  auf  eine  genaue  topische  Beschreibung  noch  nicht  das 
Gewicht  gelegt  wurde  wie  heut: 

Zweiundfünfzigj ährige  Frau;  am  15.  April  rechtsseitige  motorische  Läh- 
mung bei  erhaltener  Sensibilität.  Am  19.  Temperatur  an  der  gelähmten  Seite, 
namentlich  am  Arm  erhöht;  Mund  weicht  nach  links  ab;  spricht  mit  grosser 
Schwierigkeit.  Unter  zunehmender  Intensität  der  Lähmung  erfolgt  am  25. 
der  Tod.  Section:  Oberflächliche  gelbe  Erweichung  der  Aussenfläche  des 
linken  Hinterhauptslappens.  Weisse  Erweichung  der  unterliegenden  weissen 
Siibstanz,  welche  nicht  bis  zum  Ventrikel  reicht. 

Ob  nur  die  Pars  occipitalis,  oder  auch  die  Pars  parietalis  des 
Centrum  ovale  mitbetroffen  ist,  lässt  sich  nicht  entnehmen;  ebenso- 
wenig wie  in  einer  Beobachtung  Vulpian's,  ebenfalls  von  Pre- 
vost ^^s)  mitgetheilt  (Obs.  XL): 

Zweiundsiebenzigjährige  Frau;  im  Januar  rechtsseitige  Hemiplegie  mit 
gleichsinniger  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links.  Tod  nach 
wenigen  Tagen.  Section  :  Blutherd  im  Lobus  occipitabs  und  bis  zur  Cavitas 
ancyroidea  reichend.    Der  Ventrikel  enthält  ebenfalls  etwas  Blut. 
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Gegen  diesen  Fall  lässt  sich  ausserdem  einwenden,  dass  er  zu 
frisch,  eine  Fernwirkung  deshalb  nicht  ausgeschlossen  ist. 
Einige  neuere  Fälle  theilt  Joffroy's^^"-)  j^j^: 

Eine  neununddreissigjährige  Frau  bekam  drei  Wochen  vor  dem  Eintritt 
in's  Krankenhaus  eine  linksseitige  Hemiplegie,  welche  sich  aber  sehr  rasch 
wieder  zurückbildete,  so  dass  kaum  eine  Andeutung  davon  blieb;  sie  bewegte 
die  beiden  Arme  gleichmässig  u.  s.  w.  Dagegen  fand  sich  auf  der  linken 
Hinterbacke  eine  handgrosse,  tiefgreifende,  einseitige  nekrotische  Partie 
(Decubitus  acutus);  die  Kranke  erlag  am  nächsten  Tage  unter  pyämischen 
Symptomen.  Section:  Rundlicher  Erweichungsherd  (in  Folge  von  Arterien- 
obliteration) von  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss  in  der  weissen  Substanz 
in  der  Nähe  des  rechten  Hinterhorns  (au  voisinage  du  prolongement  posterieur 
du  ventricule  lateral  droit). 

Ganz  ähnlich  war  das  Krankheitsbild  und  der  Sectionsbefund 
in  einem  zweiten  Falle,  in  dem  noch  ausdrücklich  das  Fehlen  deut- 
licher Sensibilitätsstörungen  bemerkt  wird.  Joffroy  zieht  aus 
diesen  und  analogen  Beobachtungen  den  Schluss,  dass  vielleicht  im 
Hinterhauptslappen  trophische  Bahnen  bzw.  Centren  zu  suchen 
seien.     Wir  werden  später  auf  diesen  Punct  zurückkommen. 

An  die  Beobachtungen  von  Joffroy  und  Piedagnel  reiht 
sich  noch  eine  weitere  von  Bourneville^^)  (pag.   102); 

Neunundfünfzigj ähriger  Mann,  seit  zwei  Jahren  epileptische  Anfälle. 
Vor  mehreren  Jahren  ein  apoplektischer Insult,  von  welchem  er  sich  vollständig 
erholte  (dont  il  se  serait  tout  ä  fait  remis),  d.  h.  ohne  nachbleibende  Störun- 
gen. Er  erlag  in  wenigen  Tagen  einem  neuen  Anfall,  wie  die  Section  zeigte 
einer  Blutung  in  dem  rechten  Streifenhügel.  Ausserdem:  au  niveau  de  la 
pointe  du  prolongement  occipital  du  ventricule  lateral,  on  decouvre  un  ancien 
foyer  ocreux  qui  vient  faire  saillie  entre  les  circonvolutions  de  l'extremite 
posterieure  de  l'hemisphere  sous  forme  de  cicatrice  plissee. 

Marignac^^^)  berichtet,  dass  der  Occipitallappen  fast  ganz 
erweicht  war.     Der  Kranke  hatte  keinerlei  Störungen   dargeboten. 


Abscesse 

bilden  einen  grossen  Theil  der  Localerkrankungen  des  Hinterhaupt- 
lappens.    Als  charakteristisch  wählen  wir  folgende  Beispiele. 

Rodocalat^^^):  Achtzehnjähriges  syphilitisches  Mädchen;  am  25. 
März  heftige  Kopfschmerzen  und  Erbrechen;  am  2.  April  etwas  Geschwätzig- 
keit, sonst  keine  Hirnsymptome,  Am  10.  April  plötzlich  enorme  Dyspnoe  mit 
Cyanose,  Goma,  Tod.  —  Section:  Aussen  neben  dem  Hinterhorn  der  rechten 
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Hemisphäre  ein  „centraler"  Abscess  mit  zerklüfteten  Wandungen.  Unmittelbar 
über  diesem  ersten  sitzt  ein  zweiter  Herd  von  Apfelgrösse ,  welcher  dicken 
stinkenden  Eiter  enthält. 

Merriman^^^):  Bei  einer  sechsundzwanzigjährigen  Frau  bestand  ein 
eitriger  Ohrenausfluss  rechts;  sie  hatte  in  dem  Ohr  und  der  rechten  Gesichts- 
hälfte lebhafte  Schmerzen;  ausser  Somnolenz  bestand  aber  kein  Symptom 
senst.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  grosser  Abscess  in  der  Hirnsubstanz, 
welcher  die  ganze  hintere  Partie  der  rechten  Hemisphäre  einnahm. 

Huguenin^^o)  (S.  785)  berichtet  von  einem  Kranken,  welcher 
zeitweise  von  mannichfachen  Gesichtstäuschungen  heimgesucht  wurde; 
einige  Zeit  wurde  er  von  intensiven  Angstgefühlen  befallen,  welche 
ihn  mehrmals  verliessen,  um  wiederzukehren.  Der  Patient  galt 
für  ein  interessantes  Beispiel  von  Melancholie  nach  Schlag  auf  den 
Kopf.  Nach  ^/4  Jahre  dauernder  Latenz  machte  ein  acutes  Schluss- 
stadium mit  Convulsionen  der  Psychose  ein  Ende  —  es  fand  sich 
ein  Abscess  im  linken  Occipitallappen,  der  ohne  alle  Herdsymptome 
verlaufen  war. 

Hier  hatten  also  Abscesse  im  Hinterhauptslappen  gar  keine 
Localsymptome  gemacht.  Fälle  der  Art,  theils  mit  theils  ohne 
Betheiligung  der  Rinde  der  Hinterhauptwindungen,  giebt  es  noch 
verschiedene  in  der  Literatur;  ihre  Anführung  im  Einzelnen  dürfte 
unnöthig  sein.  Ihnen  stehen  allerdings  andere  gegenüber,  in  denen 
als  Symptom  namentlich  eine  anderseitige  motorische  Hemiplegie 
angegeben  ist.  Indessen  gelten  für  letztere  alle  die  Bemerkungen, 
welche  bereits  Pitres  gemacht  hat:  die  Erkrankung  kann  durch 
Druck  auf  die  benachbarten  vorderen  Hirnpartien  eingewirkt  haben ; 
die  angegebene  anatomische  Abgränzung  ist  eine  zu  unbestimmte. 
Ein  auf  die  Pars  occipitalis  des  Centrum  ovale  genau  beschränkter 
stationärer  Abscess,  welcher  Herdsymptome  erzeugt  hätte,  ist  uns 
nicht  bekannt. 


Geschwülste. 

Nicht  unerheblich  ist  auch  die  in  der  Literatur  angesammelte 
Anzahl  von  Tumoren  im  Lobus  occipitalis.  Leider  lassen  manche 
Beschreibungen  auch  der  neuesten  Zeiten  die  wünschenswerthe  Ge- 
nauigkeit der  Beschreibung  vermissen.  So  berichtet  Leger 3")  eine 
an  sich  interessante  Beobachtung  von  doppelseitigen,  symmetrisch 
gelegenen  Tumoren   ohne  jedes  Herdsymptom,    nur    bestand    eine 
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Schädigung  der  intellectuellen  Fähigkeiten,  namentlich  des  Gedächt- 
nisses. Aber  während  der  Verfasser  immer  von  dem  Tnmor  in 
den  lobes  occipitaux  spricht,  heisst  es  in  der  näheren  Schilderung 
des  Sitzes,  dass  derselbe  begrenzt  gewesen  sei  „en  arriere  par  un 
plan  vertical  passant  par  la  scissure  perpendiculaire  interne",  d.  h. 
also  es  wäre  grade  das  Marklager  des  Occipitallappens  selbst  unbe- 
theiligt  gewesen.  —  Folgender  Fall  mag  als  Grundlage  für  die  Be- 
schreibung dienen: 

Eigene  Beobachtung.  Christian  K. ,  vierzigjähriger  Handarbeiter. 
Früher  immer  kerngesund.  Anfang  October  1876  traten  Sehstörungen  auf: 
er  sah  Alles  wie  durch  einen  Schleier;  die  Sehschwäche  wuchs  rasch.  Gleich- 
zeitig damit  begannen  anhaltender  Kopfschmerz  und  öfters  auftretendes 
Schwindelgefiihl  sich  einzustellen.  Einmal  am  25.  November  früh  nüchtern 
Erbrechen  —  sonst  keinerlei  Störungen.  Untersuchung  am  2.  December: 
Kräftiger  Mann,  Sensorium  frei;  die  genannten  Klagen.  Keinerlei  Störung 
weder  Lähmung  noch  Reizungssymptome,  im  Bereiche  irgend  eines  motorischen 
Nerven;  ebenso  ist  nirgends  eine  Sensibilitätsanomalie  nachzuweisen.  Pupillen 
mittelweit,  reagiren  träge.  Fast  vollständige  Blindheit,  Patient  erkennt  kaum 
den  Uniriss  einer  Person ;  Hemianopsie  natürlich  nicht  zu  prüfen.  Die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  ergiebt  beiderseits  eine  hochgradige  Stauungs- 
papille mit  beginnender  weisslicher  Verfärbung.  Von  einseitigen  Störungen 
ist  nur  ein  seit  einigen  Wochen  auf  dem  rechten  Ohre  bestehendes  Ohrensausen 
zu  erwähnen,  dessetwegen  K.  auf  diesem  Ohre  nicht  mehr  so  gut  wie  früher 
hören  will;  doch  zeigt  die  genauere  objective  Prüfung  keinen  bemerkbaren 
Unterschied  in  der  Gehörsschärfe  zwischen  rechts  und  links. 

So  blieb  der  Zustand  etwa  noch  vierzehn  Tage  hindurch,  dann  wurde  der 
Kopfschmerz  stärker,  das  Sensorium  benommen;  aber  immer  noch  traten  keine 
Herdsymptome  hervor.  Am  19.  December  Coma,  starre  gleichsinnige  Drehung 
des  Kopfes  und  beider  Augenachsen  nach  Rechts  hin.   Am  Abend  Tod. 

S  e  c  t  i  0  n :  Linkerseits  ist  das  weisse  Märklager  des  Hinterhauptlappens  ein- 
genommen von  einer  weichen  elastischen  Geschwulstmasse,  welche  im  Centrum 
eine  mit  einer  Flüssigkeit  erfüllte  Höhle  führt  (die  genauere  anatomische  Un- 
tersuchung, welche  die  Natur  der  Geschwulst  als  Gliom  feststellte,  übergehen 
wir).  Die  den  Tumor  umgebende  Hirnsubstanz  ist  in  meist  schmaler  Zone 
theils  roth  erweicht  unä  mit  kleinen  Extravasatpuncten  durchsetzt,  theils 
gelb  gefärbt,  gallertig.  Die  Geschwulst  erreicht  an  der  Convexität  die  Ober- 
fläche; und  zwar  ist  die  mittlere  Occipitalwindung  (Gyrus  occipitalis  secundus 
=  Ecker;  Pli  occipital  moyen  und  deuxieme  pli  de  passage  externe  =  Gratio- 
let)  in  einer  Länge  von  3  Ctm.  vom  Tumor  eingenommen.  Ausserdem  ragt 
der  hinterste  Abschnitt  des  linken  Gyrus  fornicatus  1  Ctm.  weit  über  die  Mittel- 
linie hervor,  und  die  unterhalb  des  Cuneus  (Burdach)  liegenden  Occipito-Tem- 
poralwindungen  (Gyrus  occipito-temporalis  lateralis  und  jnedialis  nach  Ecker) 
sind  in  ihrer  lateralen  Hälfte  ebenfalls  von  der  Geschwulst  eingenommen.  — 
Im  Uebrigen  besteht  Hydrops  ventriculorum,    starke  Füllung  der  Venen  und 
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Abplattung  der  Gyri  an  der  ganzen  Convexität;  sonst  keine  Veränderung  im 
Gehirn. 

Im  vorstehenden  Falle,  in  welchem  nur  das  Marklager  und 
ein  ganz  umschriebener  Rindenabschnitt  des  Occipital-  und  ein 
kleiner  Theil  des  Temporallappens  durch  eine  Geschwulstmasse 
ersetzt  war,  war  das  einzige  nachweisbare  Symptom,  welches  viel- 
leicht als  Herdsymptom  aufgefasst  werden  kann,  ein  auf  dem 
rechten,  d,  h.  dem  mit  dem  Herd  gekreuzten  Ohr  bestehendes  sub- 
jectives  Ohrensausen,  aber  ohne  nachweisliche  Abnahme  der  Gehörs- 
schärfe; alle  sonst  vorhandenen  Erscheinungen,  Kopfschmerz,  Schwin- 
del, Erbrechen,  die  Benommenheit  in  den  letzten  Tagen,  und  die 
doppelseitige  Stauungspapille  mit  den  sie  begleitenden  Sehstörungen 
sind  der  Ausdruck  und  die  Folge  der  allgemeinen  intracraniellen 
Drucksteigerung.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Sehstörung  in 
Folge  der  doppelseitigen  Stauungspapille  die  anderweitige  Sehprüfun  g 
unmöglich  machen  musste. 

Analoge  Beobachtungen,  d.  h.  solche  in  welchen  Herdsymptome 
fehlten,  sind  mitgetheilt  von  Baill arger,  Parrot,  Ogle,  Marti- 
net  (sämmtlich  citirt  bei  Pitres  a.  a.  0.),  von  Biermer  (La- 
dame  a.  a.  0.  S.  215),  Meckel,  Hankel,  Grooss,  Zimmer- 
mann (sämmtlich  bei  Lad  am  e  citirt). 

Diesen  steht  allerdings  eine  andere  Reihe  gegenüber,  in  wel- 
chen die  verschiedenartigsten  Störungen  bestanden,  halbseitige  Läh- 
mung, Parese  und  Paralyse  verschiedener  Gehirnnerven,  halbseitige 
und  allgemeine  epileptiforme  Convulsionen,  auch  gekreuzte  Sensibili- 
tätsstörungen u.  s.  w.  Es  ist  jedoch  leicht,  an  der  Hand  der  ver- 
schiedenen Beschreibungen  selbst  nachzuweisen,  dass  alle  diese 
Störungen  stets  durch  Complicationen,  directes  Weitergreifen  der 
Geschwulst,  Ferndruck  derselben  u.  drgl.  bedingt  waren.  So  sass, 
um  nur  wenige  neuere  Beispiele  heranzuziehen,  bei  einer  Kranken 
Karrer's^*^)  im  hinteren  Theil  der  linken  Hemisphäre  eine  4,5  Otm. 
lange  Tuberkelmasse,  welche  auch  die  Rinde  speciell  der  L  Occipital- 
windung  und  des  Zwickels  betheiligte;  „die  Hirnsubstanz  in  der 
Umgebung  sehr  stark  gelockert,  grauröthlich,  sehr  stark  injicirt"; 
Verf.  weist  selbst  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  die  bestandenen 
epileptiformen  Zuckungen  durch  Fernwirkung  der  Geschwulst  be- 
dingt gewesen  sein  möchten.  In  einem  Falle  von  Smith ^^^-^  ^j^^ 
neben  dem  hinteren  auch  der  „Mittellappen"  betheiligt,   die  Hirn- 


Cenlruni  ovale.  343 

schenke!  und  Vierhügel  erweicht.  Skae^*^):  der  hühnereigrosse 
Tumor  war  vom  Tentorium  aus  in  die  Hirnsubstanz  hineingewachsen. 
Petrin a  (a.  a.  0.  Fall  XV):  der  citronengrosse  Tumor  hat  den 
Thalamus  opticus  hochgradig  comprimirt.  Verschiedene  ältere  Fälle 
leiden  wieder  an  dem  gewöhnlichen  Mangel:  sie  haben  eine  unge- 
naue Ortsbestimmung,  dergestalt  dass  sie  allerdings  keine  nach- 
trägliche Kritik,  aber  auch  ebensowenig  Schlüsse  gestatten;  doch 
lehrt  eine  genaue  Prüfung  der  Verhältnisse,  wenn  sie  möglich,  auch 
bei  einzelnen  von  ihnen,  dass  die  Schlüsse  welche  man  aus  ihnen 
entnommen  nicht  zulässig  sind.  So  zieht  Ladame  eine  Beob- 
achtung Andral's  heran  —  es  ist  No.  XL  im  5.  Bde.  der  Clini- 
que  med.,  4.  edit.  1840  —  in  einer  Weise,  dass  es  scheinen  möchte, 
als  habe  ein  „stark  erbsengrosser"  Tuberkel  im  linken  Hinterhaupts- 
lappen eine  rechtsseitige  Hemiplegie  erzeugt.  Nun  bestand  aber 
auch  eine  starke  eitrige  Meningitis  an  der  Convexität,  und  das 
Studium  der  klinischen  Einzelheiten  des  Falles  kann  unseres  Er- 
achtens  keinen  Zweifel  darüber  lassen,  dass  die  Hemiplegie  nicht 
von  dem  kleinen  Tuberkel  im  Hinterhauptslappen  abhing,  sondern 
von  einer  Rindenaffection,  denn  es  heisst:  a  gauche,  an  dessous  de 
la  pie-mere,  pres  de  la  grande  scissure  interlobaire,  plusieurs  cir- 
convolutions  presentent  une  assez  vive  injection;  quelques  unes 
offrent  meme  une  teinte  rouge  uniforme.  Andral  wirft  sogar 
selbst  die  Frage  auf,  ob  etwa  die  Lähmung  mit  der  ßindenläsion 
in  Verbindung  stehe.  — 

Das  Gesammtresultat,  welches  die  Analyse  der  Erkrankungen 
der  Pars  occipitalis  Centri  ovalis,  welche  den  noth wendigen  An- 
forderungen entsprechen,  ergiebt,  werden  Avir  später  ziehen. 

B.  Pars  sphenoidalis. 
Blut-  und  Erweichungsherde. 
Viel  dürftiger  als  bei  den  übrigen  gestaltet  sich  die  Ausbeute 
bei  diesem  Abschnitte  des  Marklagers,  zum  Theil  deshalb  weil  auf 
ihn  beschränkte  Blutungen  und  Erweichungen  zu  den  Seltenheiten 
gehören,  noch  mehr  aber  aus  dem  Grunde,  weil  die  Angaben  in 
den  Beschreibungen  meist  so  ungenau  sind,  dass  man  keine  einiger 
Massen  sichere  Bestimmung  der  Localisation  daraus  entnehmen 
kann.    Die  Beobachter  sprechen  gewöhnlich  nur  von  den  „mittleren 
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Lappen",  wobei  es  fast  immer  unbestimmt  bleibt,  ob  die  Pars 
sphenoidalis  allein  oder  auch  nur  mit  betroffen  war.  Dies  gilt  z.  B. 
von  fast  sämmtlichen  sehr  zahlreichen  Fällen,  welche  Gintrac 
unter  dem  Capitel  „Blutungen  in  die  Mittellappen"  zusammengestellt 
hat.  Zwei  einschlägige  Beobachtungen  entnehmen  wir  Pitres;  sie 
betreffen  allerdings  frische  Erkrankungen,  indessen  kann  man  sie 
deshalb  bis  zu  einem  gewissen  Grade  benutzen,  weil  es  sich  nicht 
um  positive,  sondern  negative  Symptome  handelt: 

Vierundsechzigj ährige  epileptische  Frau;  am  25.  September  apoplekti- 
scher  Insult  mit  nicht  vollständigem  Bewusstseinsverlust;  linke  Pupille  weiter; 
keine  motorische  Lähmung  an  den  oberen  Extremitäten,  die  beide  gleichmässig 
bewegt  werden.  Tod  nach  einigen  Stunden.  Section:  Die  "Windungen  des 
linken  Schläfenlappens  ausgedehnt  und  man  findet  unter  ihnen  einefluctuirende 
Masse.  Ein  frischer  Blutklumpen  nimmt  die  ganze  Substanz  des  Sphenoidal- 
lappens  ein.    Seh-  und  Streifenhügel  normal,  ebenso  das  ganze  rechte  Gehirn. 

Fünfundfünfzigjährige  Frau;  alte  linksseitige  Hemiplegie  mit  secundärer 
Contractur.  Am  23.  Februar  apoplektischer  Insult  mit  unvollkommenem  Be- 
wustseins Verlust;  keine  neuen  Lähmungserscheinungen  zu  den  schon  bestehen- 
den hinzugefügt.  Tod  am  25.  Februar.  —  Section:  Alter  Herd  in  der 
rechten  Hemisphäre  mit  Betheiligung  der  Inneren  Kapsel  und  des  Streifenhü- 
gels. In  der  linken  Hemisphäre  ein  frischer  nussgrosser  Blutklumpen  genau  in 
der  Marksubstanz  des  Sphenoidallappens  unterhalb  des  Linsenkernes. 

In  beiden  vorstehenden  Fällen  tritt  der  Mangel  motorischer 
Lähmung  hervor,  und  insofern  können  dieselben  verwerthet  werden. 
Für  weitere  Folgerungen  sind  sie  allerdings  unbrauchbar. 

Abscesse. 

Humbert^^'')  berichtet  folgenden  Fall:  Bei  einer  dreissigjährigenFrau 
bestehen  seit  etwa  zehn  Tagen  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  Eiterfluss  aus 
demselben.  Ausserdem  ist  sonst  keinerlei  Störung  an  ihr  zu  bemerken.  Ganz 
plötzlicher  und  unerwarteter  Tod.  —  Section:  Hirnhäute  normal,  Gehirn 
überall  gesund,  nur  im  rechten  Schläfenlappen,  seine  vordere  und  untere  Fläche 
einnehmend,  findet  sich  ein  etwa  zwei  Theelöffel  Eiter  enthaltender  Abscess. 

Die  Literatur  verzeichnet  eine  ganze  Reihe  von  analogen  Beob- 
achtungen, d.  h.  Abscesse  im  Schläfenlappen  ohne  Herdsymptome ; 
Pitres  hat  dieselben  zum  Theil  zusammengestellt.  Auch  in  einem 
Falle  von  Huguenin^^")  (S.  800)  entsprachen  die  späteren  Herd- 
symptome offenbar  der  frischen  secundären,  bis  auf  den  Linsenkern 
greifenden   Encephalitis   um   einen  alten  Balgabscess  im  Schläfen- 
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läppen,    während    dieser  Abscess   selbst  ohne  .Herdsymptome  be- 
tsanden  hatte. 

Tumoren  auf  die  weisse  Substanz  des  Schläfenlappens  be- 
schränkt sind  kaum  in  der  Literatur  verzeichnet.  Eine  Mitbetheili- 
gung  desselben,  ohne  Herdsymptome,  ist  in  meinem  obigen  Falle 
vorhanden;  ähnliche  Beispiele  existiren  mehrfach,  dass  Ge- 
schwülste zugleich  den  Parietal-  bzw.  Stirn-  und  Schläfenlappen 
einnehmen,  oder  von  der  Basis  ausgehen  u.  s.  w. 


C.     Pars  frontalis  anterior  et  media. 
Blutungen  und  Erweichungen. 

Einen  sehr  charakteristischen  einschlägigen  Fall  verdanken  wir 
Pitres;  allerdings  lässt  sich  das  Alter  des  betreffenden  Blutherdes 
nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  jedoch  fällt  dieses  Moment  in 
diesem  Falle  wieder  weniger  in's  Gewicht,  da  das  Symptomenbild 
ein  durchaus  negatives  ist. 

Eine  sechzigjährige  Frau,  welche  seit  zweiundzwanzig  Jahren  wegen  per- 
manenter Contractur  der  unteren  Extremitäten  im  Hospital  beobachtet  worden, 
ass  am  19.  Juli  ausserordentlich  viel,  bekam  starkes  Erbrechen  und  starb  am 
21.  Juli.  Obgleich  die  Kranke  sehr  sorgfältig  beobachtet  war,  hatte  man 
nicht  die  leiseste  Spur  von  einseitiger  Paralyse  des  Gesichts  oder  der  oberen 
Extremitäten  bemerkt.  —  Section:  Ausser  spinalen  Veränderungen,  welche 
die  Contractur  der  unteren  Extremitäten  bedingten,  fand  man  in  der  rechten 
Hemisphäre,  etwas  nach  vorn  von  Pitres'  „coupe  pre frontale,"  unterhalb  der 
grauen  Substanz  des  vorderen  Endes  der  zweiten  Stirnwindung,  einen  nuss- 
grossen  mit  schwarzem  und  festem  Blut  erfüllten  Herd,  welcher  von  einer 
2  Millimeter  breiten  ockerfarbenen  „kystiformen  Zone"  umgeben  war.  Die 
graue  Substanz  darüber  war  in  einem  Umfange  von  2  Quadratcentimeter  blu- 
tig tingirt.  Dem  äusseren  Ansehen  nach  war  der  Herd  wahrscheinlich  15  bis 
20  Tage  alt. 

Einen  ganz  analogen  Fall  Howship's,  wo  im  Centrum  der 
Marksubstanz  in  der  oberen  Partie  des  Vorderlappens  etwa  eine 
Unze  geronnenen  Blutes  sich  fand  und  während  des  Lebens  keinerlei 
Herdsymptom,  nur  ein  gewisser  Grad  von  Stupor  bestanden  hatte, 
berichtet  Gintrac.  Freilich  giebt  es  auch  wieder  viele  Fälle  von 
Blutungen  und  Erweichungen  in  den  „Vorderlappen",  bei  welchen 
ausgesprochene  Herdsyraptome,  insbesondere  halbseitige  motorische 
Lähmung  bestand  —  aber  es  muss  immer  nur  wiederholt  werden, 
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dass  der  Begriff  „Vorderlappen"  ohne  weitere  Bezeichnung  viel  zu 
umfassend  und  unbestimmt  ist,  um  Schlüsse  zu  gestatten. 


A.bscesse. 

Die  Literatur  verzeichnet  eine  grosse  Menge  von  Abscessen  im 
„Stirnlappen";  die  Mehrzahl  ist  die  Folge  traumatischer  Vorgänge. 
Ein  Theil  gehört  der  Pars  frontalis  posterior  an,  ein  anderer  der 
Pars  anterior  et  media.  Diese  letzteren  Abscesse  können  ganz 
Symptomenlos  verlaufen,  oder  sie  machen  nur  die  Erscheinungen, 
welche  von  der  allgemeinen  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes 
abhängen.  In  einem  Falle  der  Art,  mitgetheilt  von  Bergeron 3*^) 
heisst  es: 

Keine  Convulsionen  oder  Contracturen.  Der  Kranke  behielt  seine  Intelli- 
genz, ging  und  sprach  ohne  jedes  Hinderniss.  Er  zeigte  weder  Gesichts-  noch 
Gehörsstörungen,  noch  eine  Paralyse  der  Gehirnnerven.  Trotzdem  im  weiteren 
Verlauf  Erscheinungen  von  Meningitis  und  allgemeiner  Verfall  eintraten,  be- 
stand doch  weder  Hemi-  noch  Paraplegie,  noch  Paralyse  irgend  eines  Nerven. 
Bei  der  Section  fand  sich  im  Centrum  des  linken  Stirnlappens  ein  Abscess 
von  der  Grösse  einer  kleinen  Orange. 

Eine  Reihe  analoger  Beispiele  (von  Bergeron,  Hirtz,  Chapo- 
tin,  Reed  u.  A.),  die  sich  sehr  leicht  noch  vermehren  Hesse  — 
doch  glauben  wir  von  der  Reproduction  einzelner  absehen  zu  dürfen 
—  hat  Pitr es  zusammengestellt,  hierher  gehört  auch  ein  Fall  von 
Jacubasch^^ß).  Ob  die  graue  Substanz  der  Rinde  mitbetheiligt 
war  oder  nicht,  war  ohne  Einffuss;  sobald  nur  die  vordere  Partie 
des  Stirnlappens  den  Herd  der  Erkrankung  bildete,  fehlten  Local- 
symptome. 

Tumoren. 

Die  stete  Klage,  dass  die  genauere  Beschreibung  des  Sitzes 
fast  immer  fehlt,  muss  auch  hier  wiederholt  werden.  Bei  Wilks  ^-*) 
(S.  156)  findet  sich  folgender  Fall: 

Ein  Mann  wurde  aufgenommen  mit  der  Klage  über  Schmerzen  im  Verlauf 
des  Occipitalnerven.  Nach  einiger  Zeit  wurde  sein  Benehmen  auffällig  und 
sehr  mürrisch;  er  hörte  dann  auf  herumzugehen  und  sass  ruhig  in  einem  Stuhl 
in  lethargischem  Zustande.  Dann  legte  er  sich  ins  Bett  und  blieb  in  diesem 
bis  zum  Tode  in  einem  einfachen  passiven  Zustande.  Er  hatte  keine  Lähmung, 
und  ausgenommen  den  Anfangs  vorhandenen  Kopfschmerz  war  das  einzige 
Symptom  eine  allmälich  zunehmende  Dementia.  Bei  der  Section  fand  sich 
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eine  Geschwulst  von   Elgrösse  im  Vorderlappen  der  linken  Ifemisphäre ;    sie 
sass  in  der  Marksubstanz,  und  die  Windungen  darüber  waren  abgeplattet. 

Hier  fehlten  also  sämmtliche  Localsymptome ;  anfänglicher 
Kopfschmerz  und  allmälicher  Verfall  der  geistigen  Krcäfte  verriethen 
allein,  dass  überhaupt  ein  Gehirnleiden  bestand.  Ganz  analoge 
Beobachtungen  sind  mitgetheilt  von  Raymond^*^)  Potain^*^)  ( — 
hier  bestand  überhaupt  gar  kein  Cerebralsymptom ,  der  mandel- 
grosse  Tumor  nahm  die  untere  Partie  des  Vorderlappens  ein), 
P  astur  au  d^-iö)  ( —  die  nussgrosse  Geschwulst  sass  am  Knie  des 
Corpus  callosum  und  erstreckte  sich  in  die  weisse  Substanz  des 
„Vorderlappens").  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  gesellten 
sich  zu  den  eben  genannten  allgemeinen  Symptomen  oder  traten 
auch  als  alleiniges  Symptom  auf  allgemeine  epileptiforme  Convul- 
sionen,  so  bei  Ogle  (citirt  von  Pitres),  Hillier  (ibid.)  u.  A. 
Einige  Male  sind  auch  Störungen  der  Sinnesnerven  beschrieben 
worden,  insbesondere  des  Geruchs-  und  Sehvermögens.  Das  erstere 
ist  nur  dann  beschädigt,  wenn  die  Geschwulst  bis  an  die  Basis 
geht  und  den  Nervus  olfactorius  unmittelbar  drückt  oder  vernichtet; 
und  bei  dem  letzteren  handelt  es  sich  offenbar,  wie  sich  schon  aus 
der  Doppelseitigkeit  entnehmen  lässt  und  auch  mehrmals  nach- 
gewiesen ist  (z.  B.  Fall  von  Cadge,  mitgetheilt  bei  Bateman^^o)^ 
um  eine  Amblyopie  in  Folge  allgemeiner  intracranieller  Druck- 
steigerung (Stauungspapille),  oder,  wie  in  mehreren  Fällen  aus- 
drücklich vermerkt  ist,  ebenfalls  um  eine  directe  Läsion  der  Nervi 
optici  durch  die  Geschwulstmasse,  welche  dann  aber  nicht  auf  die 
weisse  Markmasse  beschränkt  geblieben  war. 


D — G.     Pars  frontalis  posterior,  Pars  centralis  anterior 

et  posterior. 

Es  erscheint  zweckmässig,  alle  diese  Abschnitte  zunächst  zu- 
sammen zu  behandeln,  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil 
nur  selten  die  Angaben  über  den  anatomischen  Sitz  der  Erkrankung 
so  genau  und  bestimmt  sind,  dass  man  daraus  mit  Sicherheit  die 
Läsion  eines  einzelnen  der  in  Betracht  kommenden  Abschnitte  des 
Centrum  ovale  entnehmen  kann.  Nachdem  wir  einen  allgemeinen 
Ueberblick  gewonnen,  wollen  wir  dann  untersuchen,  inwieweit 
Differenzen  in  den  klinischen  Erscheinungen  je    nach    der  Läsion 
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dieses  oder  jenes  Abschnittes  sich  auffinden  lassen.  Da  die  in 
diesen  Abschnitten  des  Centrum  ovale  localisirten  Erkrankungen 
in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Grosshirnganglien,  ins- 
besondere des  Streifenhügels  sich  finden,  so  wird  man  in  der  kriti- 
schen Auswahl  der  Krankengeschichten  noch  sorgfältiger  als  bei 
denen  der  Pars  occipitalis  u.  s.  w.  verfahren  müssen,  um  alle  die- 
jenigen auszuschliessen,  in  welchen  etwa  auf  eine  Betheiligung  der 
grauen  Kernmassen  die  vorhandenen  Symptome  bezogen  werden 
könnten. 

Blutungen  und  Erweichungen. 

Hodgson^^^):  vierundsechzigjährige  Frau;  September  1864  apople- 
Ictisch er  Anfall,  danach  Lähmung  der  ganzen  rechten  Körperseite  und  Sprach- 
losigkeit; sie  konnte  nur  das  Wort  „far"  aussprechen,  mit  welchem  sie  auf 
alle  Fragen  antwortete.  Nach  einiger  Zeit  Contractur  im  rechten  Arm.  Tod 
November  1865.  —  Section:  In  der  Marksubstanz  der  linken  Hemisphäre 
findet  sich  eine  1  V^  Zoll  lange  mit  brauner  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle.  Die- 
selbe sitzt  nach  aussen  vom  Seitenventrikel,  zwischen  dessen  Vorderhorn  und 
der  Insel,  zum  Theil  im  „Vorderlappen"  und  zum  Theil  im  Hinterlappen  des 
Gehirns.    Sonst  nichts  im  Gehirn. 

Offenbar  betrifft  die  Zerstörung  in  diesem  Fall  die  Pars  cen- 
tralis posterior  und  anterior  und  die  P.  frontalis  posterior.  Un- 
gefähr ebenso  localisirt,  nur  mehr  medianwärts,  war  dieselbe  in 
einer  Beobachtung  von  Dus  saussay^^-).  Der  Tod  trat  allerdings 
bereits  nach  vier  Wochen  ein,  und  die  Schlüsse  sind  deshalb  nicht 
ganz  bindend: 

Siebenundfünfzigjährige  Frau;  am  9.  Dezember  apoplektischer  Anfall 
mit  tiefem  Goma(  erst  am  IBten,  kehrt  das  Bewusstsein  etwas  zurück.  Man 
bestätigt  die  schon  während  des  Coma  festgestellte  rechtsseitige  Hemiplegie. 
Es  besteht  Aphasie.  Beginnender  Decubitus  auf  der  rechten  Hinterbacke,  wel- 
cher sich  rasch  verbreitert.  Am  9.  Januar  Tod.  —  Section:  Im  linken  Cen- 
trum ovale,  auf  der  Grenze  des  Stirn-  und  Scheitellappens  ein  mit  halbfestem 
Blut  gefüllter  Herd,  welcher  nach  innen  durch  die  graue  Substanz  des  Para- 
centralläppchens,  nach  oben  und  nach  aussen  durch  die  Rinde  beider  Central- 
windungen  begrenzt  ist  Nach  unten  ist  er  vom  Corpus  striatum  durch  eine 
1  Centimeter  dicke  Schicht  weisser  Substanz  getrennt.  Nach  vorn  geht  er 
nicht  über  die  parallele  Frontal-Furche  (Sulcus  praecentralis  —  Ecker)  hin- 
aus; er  hört  am  hinteren  Ende  der  hinteren  Centralwindung  auf. 

Prevost  et  Cotard^^)  (Obs.  VI.):  Sechsundachtzigjahrige  Frau;  vor 
sechs  Monaten  apoplektischer  Anfall,  seitdem  folgender  Zustand:  vollständiger 
Verlust  der  Sprache;  sie  scheint  zu  verstehen,  was  man  zu  ihr  sagt;  aufge- 
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fordert  die  Zunge  herauszustreclven,  öffnet  sie  den  Mund,  kann  aber  mit  der 
Zunge  keine  einzfge  Bewegung  machen.  Schluckt  ohne  Beschwerde.  Voll- 
ständige Paralyse  des  rechten  Armes  mit  leichter  Rigidität,  hochgradige  Par- 
lyse  des  rechten  Beines;  Paralyse  des  rechten  Facialis.  Die  Sensibilität  scheint 
am  rechten  Arm  etwas  stumpfer,  und  die  Temperatur  etwas  höher  als  links. 
Sie  stirbt  nach  drei  Jahren.  Section:  Die  Windungen  sämmtlich  normal. 
Nach  aussen  vom  linken  Streifenhügel,  welcher  einen  kleinen  Hohlraum  ent- 
hält, findet  sich  ein  alter ,  von  vorn  nach  hinten  3  bis  4  Centimeter  langer 
Erweichungsherd;  die  umgebende  Hirnsubstanz  leicht  erweicht.  — 

So  weit  es  sich  beurtheilen  lässt,  ist  der  Sitz  hier  wie  in 
Hodgson's  Fall;  auf  die  kleine  Lücke  im  Streifenhügel  wird  man 
die  Symptome  nicht  beziehen  können  (vergl.  Corpus  striatum). 

In  der  vorstehenden  Gruppe  bestehen  als  Symptome  Hemi- 
plegie und  Aphasie,  welche  man  wohl,  im  Angesicht  der  über  Jahr 
und  Tag  alten  Herde,  als  dauernde  Ausfallserscheinungen  bezeichnen 
kann.  Ob  im  letzten  Fall  die  Sprachstörung  als  Aphasie  oder 
Anarthrie  aufzufassen  sei,  geht  aus  der  Beschreibung  nicht  deut- 
lich hervor.  — 

Anders  gestaltet  sich  das  Bild  in  einer  zweiten  Gruppe, 
als  deren  Repräsentant  folgende  Beobachtung  Vulpian's,  mitgetheilt 
von  Veyssiere  (a.  a.  0.  Obs.  XV)  dienen  möge: 

Eine  Frau  erlitt  1850  einen  apoplektischen  Anfall  mit  nachfolgender 
rechtsseitiger  Hemiplegie.  Die  Beweglichkeit  stellte  sich  aber  ganz  gut  wieder 
her  (assez  bien  revenu).  Die  Sensibilität  war  erhalten.  Sie  erlag  1863  einer 
frischen  Blutung  in  den  rechten  Streifenhügel.  Dann  fand  sich  noch,  offenbar 
als  Ursache  jener  vorübergehenden  rechtsseitigen  Hemiplegie  von  1850  im 
Centrum  ovale  der  linken  Hemisphäre  ein  nussgrosser  alter  Herd,  und  zwar 
im  Niveau  der  hinteren  Centralwindung  (Pars  centralis  posterior  des  Centrum 
ovale),  sehr  nahe  der  grauen  Substanz.    Einige  Lücken  im  Streifenhügel. 

Ob  hier  eine  anfängliche  Aphasie  bestanden,  ist  nicht  zu  er- 
mitteln; jedenfalls  wäre  sie  dann  ebenso  vorübergegangen  wie  die 
motorische  Hemiplegie,  welche  sich,  wenn  nicht  ganz  vollständig, 
so  doch  fast  ganz  wieder  zurückbildete.  Lallemand  berichtet 
(citirt  bei  Durand-FardeP^^),  als  Beob.  111):  ein  vierzehnjähri- 
ges Mädchen  war  im  Kinderspitale  wegen  einer  beinahe  vollkomme- 
nen rechtsseitigen  Hemiplegie  behandelt  worden.  Sie  verliess  das 
Spital  beinahe  geheilt,  nur  war  sie  noch  etwas  schwach.  Vier 
Monate  später  Paraplegie  der  Beine  und  Anästhesie,  Dyspnoe,  am 
6.  Tage  Tod.  Section:  Acute  Myelitis  im  unteren  Halsmark. 
Gehirn:  ein  Theil  der  Marksubstanz  der  linken  Halbkugel,  unmittel- 
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bar  über  dem  Seitenventrikel,  war  in  der  Ausdehnung  von  1 V2  2oll 
Länge  und  2 — 3  Linien  Dicke  so  verhärtet,  dass  er  dem  Messer 
widerstand.  Die  Consistenz  gleich  der  des  Käse  von  Gruyere. 
—  Diese  zweite  und  die  erste  Gruppe  stehen  sich  also  gleichsam 
gegenüber,  insofern  in  der  ersten  motorische  Hemiplegie  und  Apha- 
sie dauernd  bleiben,  in  der  zweiten  alle  Erscheinungen  wieder 
schwinden.  — 

Der  folgende  von  Pitres  (1.  c.  Obs.  XXXVI)  mitgetheilte  Fall 
liefert  den  Typus  für  eine  dritte  Gruppe: 

Dreiundsechzigjährige  Frau  erleidet  im  Juni  1873  einen  apoplektischen 
Anfall;  sie  bleibt  danach  linksseitig  (mit  EinscMuss  des  Gesichts)  gelähmt; 
secundäre  Contractur  in  den  gelähmten  Extremitäten  mit  heftigen  Gelenk- 
schmerzen. Im  September  desselben  Jahres  hatte  sie  einen  kurzen  epilepti- 
formen  Anfall,  charakterisirt  durch  Convulsionen,  welche  sich  ausschliesslich 
auf  Gesicht  und  Extremitäten  der  gelähmten  Seite  beschränkten.  1874,  1875, 
1876  wieder  je  einen  gleichen  Anfall.  Einige  Tage  vor  dem  Tode  ein  auf 
das  Gesicht  und  die  Kiefermuskeln  beschränkter  Anfall.  Section:  In  der 
rechten  Hemisphäre  findet  sich  „in  der  Tiefe  (au  fond)  des  Sulcus  calloso- 
marginalis,  gerade  unterhalb  des  Lobulus  paracentralis,  ein  3  Centimeter  lan- 
ger Riss,  der  einen  alten  ockerfarbenen  Herd  von  Mandelgrösse  bioslegt.  Der- 
selbe sitzt  im  Centrum  ovale  und  erstreckt  sich  vom  Fuss  der  ersten  Stirnwin- 
dung bis  zum  Fuss  des  Lohulus  parietalis  superior,  indem  er  unterhalb  des 
oberen  (d.  h.  medialen)  Endes  der  beiden  Centralwindungen  hingeht.  Die 
graue  Substanz  des  Paracentralläppchens  ist  ganz  unversehrt.  Im  Linsenkern 
eine  kleine  hanfkorngrosse  Lücke.  Die  Innere  Kapsel  rechterseits  ist  schmaler 
als  die  linke  und  führt  degenerirte  Nervenfasern.  Durch  das  ganze  Mark  zeigt 
der  hintere  Abschnitt  des  linken  Seitenstranges  eine  graue  Verfärbung. 

Dieser  Fall  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  eine  Hemiplegie 
persistirt,  welche  Extremitäten  und  Facialis  betrifft  —  auf  die 
epileptiformen  Anfälle  kommen  wir  später  zurück.  —  In  die  fol- 
gende vierte  Gruppe  gehören  die  Fälle,  in  Avelchen  die  Lähmung 
nur  auf  die  Extremitäten,  oder  auf  Gesicht  und  einer  Extremität 
beschränkt  blieb.  Ein  gutes  derartiges  Beispiel  hat  Frey 2^*)  aus 
der  Klinik  von  Kussmaul  mitgetheilt. 

Zweiundvierzigj ähriger  Mann  bemerkt  eines  Morgens,  nachdem  er  am 
Abend  vorher  heftigen  Kopfschmerz  gehabt,  dass  sein  linker  Arm  über  Nacht 
viel  schwächer  geworden.  Diese  Schwäche  war  nach  einigen  Tagen  geschwun- 
den und  er  war  wieder  ganz  wohl.  Nach  vier  Wochen  wieder  Anfall  von  Kopf- 
schmerz und  Schwindel  von  kurzer  Dauer,  danach  wieder  Schwäche  im  linken 
Arm.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich:  kaum  merklicher  Schiefstand  des  lin- 
ken Mundwinkels;  alle  Zungenbewegungen  energisch  und  sicher,  nur  weicht 
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die  Spitze  beim  Herausstrecken  etwas  nach  links  ab.  Sprache  etwas  unbehol- 
fen (in  Folge  der  Pacialisparese?),  aber  keine  Spur  von  Alalie  oder  Aphasie. 
Am  Rumpf  und  Extremitäten  zeigt  sich  nur  eine  Parese  des  linken  Armes, 
welche  über  die  ganze  Ausdehnung  desselben  gleichmässig  verbreitet  ist;  alle 
seineMuskeln  sindparetisch,  aber  keiner  vollständig  gelähmt.  Dem  entsprechend 
erfolgen  alle  seine  Bewegungen  langsamer  und  schwächer  als  rechts;  die  Dy- 
namometer-Prüfung ergiebt  links  17,  rechts  37.  Sensibilität,  Temperatur  und 
Farbe  der  Haut  ist  überall,  auch  an  beiden  Armen,  gleich  auf  beiden  Seiten. 
Nach  wenigen  Tagen  bereits  beginnen  diese  Symptome  sich  zu  bessern  und 
vierzehn  Tage  nach  dem  Anfall  ist  von  ihnen  nichts  mehr  zu  bemerken.  Da 
wird  Patient  von  einem  Erysipelas  faciei  befallen,  dem  er  in  zwei  Tagen  er- 
liegt. Bei  der  Section  findet  man  als  einzige  Veränderung  im  Marklager  der 
rechten  Hemisphäre  einen  aus  drei  hintereinanderliegenden  senfkorngrossen 
Erweichungslücken  bestehenden  Herd,  der  im  Ganzen  eine  Länge  von  12Milli- 
meter,  Breite  von  8  Millimeter,  Tiefe  von  3^4  Millimeter  besitzt.  Er  liegt 
vollkommen  in  der  weissen  Substanz  des  Stirnlappens  und  erreicht  nirgends 
weder  die  graue  Substanz  der  Rinde  noch  die  der  centralen  Ganglien.  Mi- 
kroskopisch gewährt  er  das  Bild  der  rothen  Erweichung.  Die  beigefügten  Abbil- 
dungen lassen  erkennen,  dassderHerdinderParsfrontalisposterior,  vielleicht  bis 
in  die  Pars  centralis  anterior  des  Centrum  ovale  rückwärts  reichend,  gelegen  ist. 

Dieser  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  lehrreich:  er  zeigt, 
dass  ein  kleiner  umschriebener  Ausfallsherd  im  weissen  Marklager 
eine  theilweise  halbseitige  Lähmung  erzeugen  kann  —  die 
untere  Extremität  war  ganz  frei,  nur  der  Arm  und  der  Facialis 
waren  paretisch  (die  Betheiligung  des  Hypogiossus  stellt  Frey 
selbst  als  zweifelhaft  hin);  er  zeigt  ferner,  dass  diese  Lähmung 
vorübergehend,  nicht  dauernd  ist;  und  endlich  ist  er  dadurch  aus- 
gezeichnet, dass  die  Erkrankung  thatsächlich  nur  das  Marklager 
betraf,  die  Rinde  ganz  ungeschädigt  Hess.  Letzteres  ist  von  eini- 
gen weiteren  Beobachtungen,  die  Pitres  in  demselben  Sinne,  näm- 
lich zum  Beweise  für  die  Möglichkeit  von  Monoplegien  bei  Centrura- 
herden  anführt,  nicht  mit  derselben  Sicherheit  zu  behaupten.  Z.  B. 
in  einem  Falle  Dieulafoy's^^^),  in  welchem  auch  nur  Arm  und 
Facialis  motorisch  gelähmt  war,  und  zwar  ersterer  vollständig,  das 
Bein  dagegen  unversehrt  blieb,  fand  sich  eine  haselnussgrosse  Blu- 
tung, von  der  allerdings  gesagt  ist,  dass  sie  in  der  weissen  Substanz 
der  vorderen  Central windung  gesessen  habe.  Aber  sie  sass  „ä  la 
partie  interne  de  la  circonvolution"  und  um  den  Herd  war  „eine 
Zone  erweichter  und  leicht  gefärbter  Hinsubstanz";  ausserdem  starb 
die  Kranke  schon  36  Stunden  nach  Eintritt  der  Cerebralsymptome. 
Diese  Beobachtung  nähert  sich  demnach  schon  mehr  den  Oberflächen- 
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erkrankungen ;  der  Herd  sitzt  nicht  so  unbezweifelbar  ausschliesslich 
in  der  weissen  Marksubstanz.  Ebenfalls  nicht  ganz  rein  ist  ein 
von  Ballet^^*^)  mitgetheiltes  Beispiel,  und  ein  weiteres  vonQuenu^^^) 
obwohl  anerkannt  werden  muss,  dass  überwiegend  das  weisse  Mark- 
lager betroffen  war.  Bei  Quenu's  Krankem  war  Arm  und  Bein 
gelähmt,  die  Hirnnerven  frei. 

Endlich  eine  fünfte  Gruppe  bilden  die  Fälle,  in  welchen 
nur  eine  Sprachstörung  bestehen  blieb,  während  die  motorische 
Lähmung  ganz  oder  fast  ganz  zurückging.  Leider  sind  die  hierher 
gehörigen  Beobachtungen  sehr  dürftig  an  Zahl  und  in  ihrer  Beweis- 
kraft bestreitbar;  noch  eine  der  besten  ist  folgende  von  Gintrac 
(L  c.  IL  Bd.  S.   124): 

Neunundsiebzigjähriger  Mann;  IV4  Jahx  vor  dem  Tode  apoplektischer 
Insult  mit  nachfolgendem  Verlust  der  Sprache  und  Unbeweglichkeit  des  rech- 
ten Armes.  Die  Paralyse  des  Armes  ging  wieder  zurück,  die  Intelligenz  er- 
schien wieder  ganz  intact,  aber  die  Sprache  fehlte  gänzlich.  Nach  längerer 
Zeit  erst  konnten  einige  einsylbige  Worte  (quelques  monosyllabes),  aber  immer 
nur  mit  Mühe  ausgesprochen  werden.  Section:  „In  der  mittleren  und  hinte- 
ren Partie  des  linken  Vorderlappens,  nach  aussen  und  vorn  vom  Corpus  stria- 
tum,  besteht  eine  Lücke  von  1 — 2  Centimeter  Durchmesser.  An  diese  schliessen 
sich  einige  andere,  viel  kleinere.  Um  diese  Lücken,  in  einer  Dicke  von  unge- 
fähr 2  Linien,  ist  die  Hirnsubstanz  etwas  erweicht. "  — 

Der  Beschreibung  nach  hat  der  Herd  wohl  in  der  Pars  fron- 
talis media  und  posterior  gesessen,  doch  schliesst  dieselbe  nicht 
die  Möglichkeit  aus,  dass  auch  die  Rinde  mitbetheiligt  war.  — 

Wir  müssen  davon  absehen,  typische  Beispiele  von  Abscessen 
und  Tumoren  anzuführen,  weil  wir  selbst  keinen  einschlägigen  Fall 
gesehen  haben,  und  die  in  der  Literatur  mitgetheilten  den  noth- 
wendigen  Anforderungen  nicht  entsprechen:  entweder  sind  die  Ab- 
scesse  zu  frisch  und  eine  Fernwirkung  ist  deshalb,  ebenso  wie  bei 
den  meisten  Geschwülsten  nicht  auszuschliessen;  oder  die  Rinde  ist 
ebenfalls  geschädigt;  oder  endlich  die  Localisation  ist  in  den  Be- 
schreibungen eine  nicht  hinlänglich  genaue.  Einen  interessanten, 
leider  nur  kurz  angedeuteten  Fall  Huguenin's,  einen  Abscess 
betreffend,  werden  wir  später  zu  erwähnen  haben. 

H.     Pars  parietalis. 
Wenn  wir  den  parietalen  Abschnitt  das  Centrum  ovale  in  dem 
Sinne  abgrenzen,  wie  ich  es  in  der  oben  angeführten  Weise  durch 
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meine  Schnittführung  gethan  habe,  so  ist  es  unmöglich,  Beob- 
achtungen aufzufinden,  welche  uns  zu  Schlüssen  berechtigen.  Aller- 
dings sind  verschiedene  Fälle  vorhanden,  von  denen  es  heisst,  die 
Erweichung  habe  im  „Parietallappen"  gesessen.  Aber  wie  ungenau 
ist  diese  Angabe!  Gewöhnlich  rechnet  man  ja  denselben  bis  zur 
Centralfurche ;  die  Pars  centralis  posterior  wollen  wir  aber  behufs 
genauerer  Localisirung  ausschliessen.  Und  aus  den  meisten  Be- 
schreibungen lässt  sich  in  der  That  nicht  entnehmen,  ob  die  Er- 
weichung bis  in  die  Partes  centrales  hineingereicht,  ob  die  Mark- 
substanz des  Hinterhaupt-  oder  Temporal-Lappens  noch  mitbeth ei- 
ligt gewesen  sei.  Die  wenigen  Male,  in  denen  wirklich  die  den 
Parietalwindungen  allein  entsprechende  Marksubstanz  geschädigt 
gewesen  zu  sein  scheint,  sind  wieder  deshalb  nicht  für  das  Studium 
der  letzteren  zu  benutzen,  weil  auch  die  Oberfläche,  die  Rinde 
mitafficirt  war.  Erst  in  Zukunft  wird  man  genaue  Beobachtungen 
sammeln  müssen. 


Analyse  der  Beobachtungen. 

Im  Verhältniss  zu  der  relativen  Häufigkeit  der  Erkrankungen 
des  Centrum  ovale  ist  dasjenige,  was  sich  mit  Wahrscheinlichkeit 
oder  gar  mit  Sicherheit  über  ihre  Diagnostik  sagen  lässt,  ausser- 
ordentlich dürftig.  Schon  oben  haben  wir  bemerkt,  dass  die  we- 
sentliche Ursache  hierfür  in  der  Mangelhaftigkeit  der  genaueren 
Ortsbestimmung  in  den  weitaus  meisten  Krankengeschichten  zu 
suchen  sei,  und  diese  Mangelhaftigkeit  der  Beschreibung  selbst  ist 
wieder  durch  das  Fehlen  fester  Anhaltspunkte  für  die  ana- 
tomische Localisirung  der  Herde  bedingt.  „Vorder-,  Mittel-,  Hin- 
terlappen"  —  das  sind  die  Bezeichnungen,  mit  denen  die  meisten 
Beschreiber  sich  abfinden,  wobei  ein  ganz  unverhältnissmässiges 
Ueberwiegen  der  „Mittellappen"  zu  Tage  tritt,  wenigstens  bei  Blut- 
und  Erweichungsherden.  So  stellt  für  die  Hämorrhagien  Gintrac 
127  Fälle  in  den  Mittel-,  33  in  den  Hinter-,  und  17  in  den  Vor- 
derlappen zusammen.  Charlton  Bastian  erklärt  dieses  Ueberwiegen 
ganz  richtig  dahin,  dass  einmal  der  für  gewöhnlich  als  „Mittellap- 
pen bezeichnete  Hirnabschnitt  massiger  ist,  und  eine  umfangreichere 
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Ausdeliung  hat,  als  der  „Vorder-"  und  „Hinterlappen",  also  auch 
ceteris  paribus  öfter  betroffen  sein  kann,  und  dann  dass  thatsäch- 
lich  das  am  häufigsten  von  Blutungen  und  Erweichungen  befallene 
Arterieugebiet  der  Cerebralis  media  gerade  im  „Mittellappen"  sich 
verbreitet. 

So  unsäglich  dürftig  auch  die  gegenwärtigen  Kenntnisse  über 
den  Bau  und  die  feinere  innere  Structur  des  Centrum  ovale  noch 
sind,  so  steht  doch  das  fest,  dass  die  in  ihm  sich  befindenden  Faser- 
massen in  zwei  grosse  Gruppen  sich  scheiden.  Die  eine  wird  von 
den  Fasern  der  „  Associationssysteme"  gebildet,  welche  zur  Verbin- 
dung der  einzelnen  Rindenterritorien  mit  einander  bzw.  der  einen 
Hemisphäre  mit  der  andern  dienen.  Die  andere  enthält  die  Fasern 
des  „Projectionssystems",  welche  von  der  Rinde  theils  zu  den  gros- 
sen Ganglien,  den  Ansammlungen  grauer  Substanz  führen,  theils 
direct  in  die  Faserung  des  Grosshirnschenkels  übergehen. 

Welche  Syptome  die  Läsionen  der  Associationssysteme  nach 
sich  ziehen,  entzieht  sich  unserem  Wissen  bis  jetzt  vollständig. 
Man  ist  noch  nicht  einmal  in  der  Lage,  auch  nur  die  oberflächlich- 
sten Vermuthungen  darüber  anzustellen.  Hier  ist  noch  ein  voll- 
ständig unbeschriebenes  Blatt  in  der  Pathologie  wie  Physiologie  des 
Gehirnes;  späteren  Forschern  ist  es  vorbehalten,  diese  klaffende 
Lücke  auszufüllen. 

Wir  wollen  versuchen,  das  Wenige,  was  überhaupt  von  der 
Symptomatologie  der  Centrumherde  bekannt  ist,  kritisch  zu  sichten 
und  an  der  Hand  der  Beobachtungen  festzustellen.  Am  besten 
wird  dies  wieder  in  der  Weise  geschehen,  dass  wir  von  den  ver- 
schiedenen Störungs formen  ausgehen  und  untersuchen,  bei  welchen 
Localisationen  im  Centrum  ovale  dieselben  fehlen  oder  vorkommen. 


Psychische   Störungen. 

Ganz  zweifellos  muss  man  bei  dem  Studium  der  Frage,  ob 
bei  Erkrankungen  des  Centrum  ovale,  und  bei  welchen,  eine  ir- 
gend wie  geartete  Beeinträchtigung  der  intellectuellen  Fähigkeiten 
vorkommt,  sich  streng  an  alte,  stationäre  Herde  halten,  und  zwar 
an  Blut-  und  Erweichungsherde.  Die  Geschwülste  können  sonst  gar 
nicht  benützt  werden.  Denn  selbst  wenn  dieselben  ursprünglich  im 
weissen  Marklager  gelegen  sind,  wie  kann  man  feststellen,  ob  sie 
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nicht  durch  Druck,  durch  umgebende  Encephalitis,  durch  Circula- 
tionsstörungen  auf  die  Nachbarschaft,  insbesondere  auf  die  Rinde 
einwirkten?  Ist  denn  überhaupt  bei  der  Section  von  Geschwülsten 
mikroskopisch  ihre  nähere  und  weitere  Umgebung  genau  durch- 
forscht? oder  wenigstens  wie  ausserordentlich  selten  geschieht  dies! 
Und  gar,  wenn  nicht  einmal  die  im  Marklager  selbst  gelegenen 
Geschwülste  von  den  als  in  die  Rinde  hineinreichend  ausdrücklich 
bezeichneten,  oder  von  den  direct  von  der  Dura  der  Oonvexität, 
der  Basis  ausgehenden  getrennt  werden!  Die  meisten  Statistiken 
sind  aber  in  dieser  Art,  ohne  Rücksicht  auf  diese  Gesichtspunkte 
angefertigt,  so  beispielweise  die  von  Ladame,  von  Gintrac. 
Unseres  Erachtens  sind  deshalb  nicht  blos  diese,  sondern  alle  an- 
deren Geschwulststatistiken  unbrauchbar,  um  Folgerungen  für  das 
weisse  Marklager  zu  entnehmen.  —  Und  fast  dasselbe  was  von 
den  Tumoren  gilt  auch  von  den  Abscessen.  Von  beiden  Krank- 
heitsformen, den  Geschwülsten  wie  Abscessen,  wird  man  demnach 
eigentlich  nur  diejenigen  zu  negativen  Schlüssen  benützen  können, 
welche  ganz  ohne  psychische  Störungen  verlaufen  sind,  oder  wenn 
bei  solchen  im  Marklager  gelegenen  psychische  Störungen  vor- 
kamen, nur  die  Fälle,  in  welchen  eine  sorgfältige,  mit  Rücksicht  auf 
die  vorstehend  genannten  Momente  ausgeführte  Untersuchung  aus- 
drücklich angegeben  wird  —  was  aber  nur  sehr  selten  der  Fall  ist. 

Wenn  einzelne  Schriftsteller,  ich  nenne  z.  B.  Charlton  Ba- 
stian, ganz  im  Allgemeinen  von  „Läsionen  des  Vorder-  u.  s.  w. 
Lappens"  sprechen,  und  dann  noch  gesondert  von  „Läsionen,  welche 
auf  die  graue  Rindensubstanz  beschränkt  sind",  so  weiss  man  nicht, 
ob  die  erstere  Reihe  einschliesslich  sich  auf  Erkrankungen  des 
Marklagers  bezieht ,  oder  noch  eine  gleichzeitige  Rindenläsion  mit 
einbegreift.  Fast  möchten  wir  letzteres  glauben.  Ist  dies  aber 
so,  dann  erhält  man  wieder  keine  Auskunft  über  die  Symptomato- 
logie der  reinen  Centrumherde,  deshalb  müssen  wir  auch  davon 
Abstand  nehmen,  hier  bei  den  Centrumherden  auf  die  von  Ch.  Ba- 
stian, H.  Jackson  u.  A.  vertretene  Ansicht  einzugehen,  dass  es 
hauptsächlich  Läsionen  der  Hinterlappen  sind ,  bei  welchen  psy- 
chische Störungen  am  meisten  hervortreten. 

Was  lehren  nun  die  Blut-  und  Erweich ungsherde?  Wir  schei- 
den natürlich  alle  Zwischenfälle  aus,  in  denen  möglicher  Weise 
die  Rinde  in  irgend  einer  Art  betheiligt   sein  könnte.     Aber   auch 
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bei  den  chronischen  muss  man  sehr  kritisch  sein.  Verschiedene 
Male  —  auch  in  einigen  der  oben  mitgetheilten  Beispiele,  welche 
wir  wegen  ihres  negativen,  d.  h.  der  Localsymptome  entbehrenden 
Bildes  angezogen  haben  —  war  die  Rinde  zum  Theil  direct  mit- 
lädirt.  Dann  beobachtet  man  nicht  selten  eine  secundäre  Atrophie 
der  Rinde.  Es  ist  möglich,  dass  in  diesen  Fällen  die  Atrophie 
grade  davon  abhängt,  dass  Associationssysteme  des  Marklagers 
untergegangen  sind,  dass  unter  Umständen  nicht  der  (secundäre) 
Schwund  der  Rinde  die  betreffenden  geistigen  Störungen  bedingte, 
sondern  grade  der  Centrumsherd,  die  Zerstörung  einer  Reihe  von 
Associationsfasern  —  es  ist  dies  möglich,  aber  nicht  bewiesen. 
Man  wird  deshalb  zunächst  gut  thun,  diese  Fälle  von  der  Beweis- 
führung auszuschliessen. 

Bekanntlich  ist  keine  Reihe  von  Störungen  schwerer  zu  be- 
urtheilen  oder  überhaupt  wenigstens  in  ihren  leichtesten  Formen 
schwerer  festzustellen,  als  psychische  Störungen.  Leichte  geistige 
Abnormitäten  kommen  sehr  oft,  wenigstens  dem  Hospitalarzt  ge- 
genüber, welcher  den  Kranken  im  gesunden  Zustande  nicht  kannte, 
gar  nicht  zur  Wahrnehmung.  Es  sind  nur  die  groben  und  hand- 
greiflichen geistigen  Schwächezustände,  welche  in  den  Krankenge- 
schichten erwähnt  werden.  Diesen  Punkt  muss  man  auch  berück- 
sichtigen, wenn  man  ein  richtiges  ürtheil  gewinnen  will. 

Untersuchen  wir  nun  unter  Berücksichtigung  aller  der  vorge- 
nannten Momente  die  in  der  Literatur  vorhandenen  Beobachtun- 
gen, so  ist  das  Ergebniss  ein  überaus  dürftiges,  ja  wir  stehen  nicht 
an  zu  sagen,  strengen  Anforderungen  gegenüber  eigentlich  gleich 
null.  Nur  ein  positives  Resultat  glauben  wir  ziehen  zu  können, 
dass  kleine  umschriebene  Herde  mitten  im  Marklager, 
wenn  sie  vereinzelt  auftreten,  keine  psychische  Störun- 
gen bedingen,  und  zwar  wie  es  scheint  gleichgiltig  in 
welchem  Abschnitt  des  Centrum  ovale  sie  sitzen.  Ob  die- 
ses selbe  auch  für  kleine  Herde  gilt,  welche  nahe  der  Rinde  liegen, 
kann  bis  jetzt  nicht  gesagt  werden.  Grosse  Ausfallsherde  können 
fast  nie  benutzt  werden  zu  Schlussfolgerungen,  weil  für  sie  wohl 
immer  eine  der  oben  genannten  Fehlerquellen  ins  Spiel  kommt. 

Die  Frage,  wie  sich  die  psychischen  Functionen  bei  Centrum- 
herden gestalten,  muss  vollständig  neu  untersucht  werden  an  der 
Hand  von  zahlreichen  Beobachtungen,   welche  sämmtlichen  Anfor- 
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derungen   genügen.    Eine  Beantwortung  auf  Grund  des  gegenwärtig 
vorhandenen  Materials  erscheint  uns  nicht  möglich. 


Störungen  der  Sprache. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  Beeinträchtigungen  der 
Sprache  bei  Herden  im  Marklager  vorkommen;  die  Literatur  ver- 
zeichnet eine  erhebliche  Anzahl  derartiger  Fälle,  von  denen  jedoch 
viele,  wie  wir  sehen  werden,  der  Kritik  nicht  Stand  halten  können. 
Die  Natur  dieser  Sprachstörungen  anlangend,  so  hält  es  Kuss- 
maul, um  nur  den  neuesten  und  gründlichsten  Bearbeiter  dieses 
Gegenstandes  zu  nennen  (a.  a.  0.  S.  99,  S.  143),  für  sicher,  dass 
Läsionen  bestimmter  Partien  der  weissen  Marksubstanz  wirklich 
verbale  Sprachstörungen,  eine  ächte  Aphasie  erzeugen  können. 
Dieselbe  Ansicht  wird  von  Pitres  und  Wernicke  vertreten.  Be- 
trachten wir  die  thatsächlichen  Grundlagen  für  diese  Meinung,  die 
klinischen  Beobachtungen. 

Kussmaul  führt  drei  derselben  an  (S.  99),  von  Popham, 
Jaccoud,  Farge.  In  dem  Falle  von  Popham  (mitgetheilt  von 
Bateman^^'^)  pag.  37)  bestand  ächte  Aphasie;  dagegen  erscheint 
es  mir  fraglich,  ob  wirklich  die  Läsion  auf  die  weisse  Marksub- 
stanz beschränkt  war,  denn  es  heisst:  „on  careful  examination  of 
the  left  hemisphere,  the  convolution  of  Broca  was  softer  in  con- 
sistence  than  the  neighbouring  parts  . .  .  . "  —  eine  Aeusserung, 
welche  die  Vermuthung  nahe  legt,  dass  auch  die  graue  Rinden- 
substanz mitbetheiligt  gewesen  sein  möchte.  —  Zu  dem  Falle 
Jaccoud's^^^),  so  interessant  er  ist,  macht  Kussmaul  schon  tnit 
Recht  eine  zweifelnde  Bemerkung. 

Am  22.  Januar  wurde  ein  an  Nephritis  leidender  Mann  ohne  Vorboten 
von  einer  ausgeprägten  Aphasie  (welche  in  dem  Bericht  genau  geschildert  ist) 
und  von  einer  massigen  Paralyse  des  rechten  Mundfacialis  befallen;  an  den 
Extremitäten  waren  Motilität  wie  Sensibilität  intact.  Schon  am  30.  Januar 
konnte  Patient  einige  Worte  sprechen,  und  vor  Ende  Februar  hatte  er  den  Ge- 
brauch der  Sprache  fast  vollständig  wieder  erlangt.  Die  Section  des  am 
22.  April  Gestorbenen  ergab  in  der  Pars  frontalis  posterior  (Faisceau  pediculo- 
frontal  inferieur  —  Pitres)  linkerseits  zwei  kleine  nebeneinander  liegende  cy- 
stische Herde,  der  eine  von  Erbsengrösse,  der  andere  dreimal  grösser;  „sie 
grenzten  an  die  dritte  Stirnwindung,  deren  graue  Substanz  unversehrt  war". 

Kussmaul  bemerkt  hierzu:    „vielleicht  handelte  es  sich  hier 
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nur  um  die  Wirkungen  des  Druckes  auf  die  dritte  linke  Stirn- 
windung". Ich  wüsste  in  der  That  nicht,  mit  welchen  unanfecht- 
baren und  zwingenden  Gründen  man  diesen  Einwand  widerlegen 
könnte.  —  Auch  die  dritte,  Farge  angehörige  Beobachtung  will 
uns  nicht  unanfechtbar  bedünken  (Kussmaul  citirt  dieselbe  nach 
der  Gaz.  hebdom.  1865  No.  44,  ich  nach  Giutrac  a.  a.  0. 
IL  Bd.  S.  44): 

Der  einundsechzigj ährige  Mann  wurde  nach  einem  apoplektischen  Anfall 
rechtsseitig  gelähmt;  schwache  Rückkehr  der  Intelligenz  und  selbst  der  Be- 
wegung nach  etwa  fünf  Tagen.  Es  bestand  eine  exquisite  Aphasie.  Bereits 
am  20.  Tage  nach  der  Apoplexie  erfolgte  der  Tod  in  Folge  einer  Pneumonie. 
Die  Section  ergab  einen  im  Centrum  rothen,  in  der  Peripherie  weissen  Er- 
weichungsherd von  der  Grösse  eines  kleinen  Eies  im  weissen  Marklager  links 
in  der  Nähe  der  dritten  Stirnwindung. 

Letztere  selbst  soll  freilich  bei  makro-  wie  mikroskopischer 
Untersuchung  unversehrt  gewesen  sein.  Wir  geben  zu,  dass  diese 
Beobachtung  im  Verein  mit  noch  besseren,  weniger  anfechtbaren 
anderen  zur  Stütze  dafür  dienen  kann,  dass  Herde  im  Marklager 
Aphasie  zu  erzeugen  vermögen.  Allein  und  für  sich  betrachtet 
vermag  sie  dies  aber  nicht  —  denn  man  darf  nicht  übersehen, 
dass  der  Tod  bereits  am  zwanzigsten  Tage  erfolgte,  also  zu  einer 
Zeit,  wo  durchaus  noch  nicht  Fernwirkungen  von  dem  Herde  auf 
die  —  an  sich  gar  nicht  nothwendigerweise  anatomisch  veränderte 
—   dritte  Frontalwindung  ausgeschlossen  sind. 

Die  gleichen  kritischen  Einwendungen  lassen  sich  machen 
gegen  die  Fälle  von  Dussaussay  (S.  348),  Vergely  (bei  Pitres 
S.  65  —  Tod  am  zehnten  Tage),  Littre  (ibid.  S.  68  —  Tod  nach 
dröiundzwanzig  Tagen),  auch  gegen  die  oben  angeführte  Beobach- 
tung Gintrac's  (S.  352).  In  dem  Falle  Boinet^^^),  wo  eine 
zweifellose  Aphasie  bei  einem  alten  Herde  bestand  und  welchen 
Pitres  als  Beispiel  eines  Centrumherdes  anführt,  war  ebenso 
zweifellos  auch  die  dritte  Stirnwindung  selbst  betheiHgt  (au  niveau 
de  la  troisierae  circonvolution  gauche  ....  la  substance  cerebrale 
ctait  un  peu  deprimee  et  diminuee  de  consistance  sans  ramol- 
lissement  proprement  dit);  dasselbe  gilt  von  einem  Falle  Oul- 
mont's^^"),  wo  neben  einem  Herde  im  Marklager  im  Bereich  der 
dritten  Stirnwindung  auch  diese  selbst  krank  war :  eile  etait  saine, 
sauf  dans  une  otendue  de  2  ä  3  mm.  au  niveau  de  la  reunion  de 
sa  face  inferieure  avec  la  circonvolution  de  l'insula.     Unbrauchbar 
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sind  ferner  Fälle  wie  die  von  Prevost  und  Cotard  (oben  S.  348), 
und  von  Pitres  (1.  c.  S.  97),  weil  hier  von  einer  vollständigen 
Unbewegliclikeit  der  Zunge  berichtet  wird,  ebenso  wie  in  dem  so 
eben  genannten  Falle  Oulmont's;  es  bestand  hier  Aphasie,  aber 
doch  nicht  eine  unbezweifelbar  reine. 

Dagegen  existiren  einige  Beobachtungen,  welche  in  der  That 
zu  beweisen  scheinen,  dass  bei  ausschliesslich  auf  das  weisse  Mark- 
lager beschränkten  Herden  ächte  Aphasie  bestehen  kann.  Viel- 
leicht gilt  dies  von  dem  Falle  Hodgson's  (s.  oben  S.  348), 
möglicher  Weise  ist  auch  ein  Fall  von  Bernhardt  hierher  zu 
ziehen  (vergi.  oben  bei  den  Streifenhügelherden),  und  vielleicht 
auch  eine  allerdings  sehr  complicirte  Beobachtung  von  Samt^^*). 
Einiges  Bedenken  erregt  wieder  eine  Beobachtung  bei  Pitres  (a. 
a.  0.  S.  94): 

Die  sechsundsechzigj^hrige  Frau  verspürt  am  22.  November  Taubheit 
in  den  rechtsseitigen  Extremitäten,  und  allmälich  entv^ickelt  sich,  ohne  Be- 
wusstseinsverlust ,  eine  vollständige  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Einschluss 
des  Facialis,  und  Verlust  der  Sprache.  Die  Kranke  zeigt  Verständniss ,  kann 
aber  nur  die  Worte  a'ie  und  oh!  mon  dieu!  aussprechen.  Tod  schon  am  5ten 
December.  Section:  Auf  dem  linken  Lobulus  parietalis  superior  und  dem 
hinteren  Abschnitt  des  inferior  zwei  kleine  gelbe  Flecke  von  4  Millimeter 
Durchmesser;  dritte  Stirnwindung  erscheint  ganz  unversehrt.  In  der  weissen 
Substanz  des  linken  Lobus  parietalis  findet  sich  eine  ausgedehnte,  schlecht 
begrenzte  Erweichung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Er- 
weichung sich  nach  vorn  bis  in  die  weisse  Substanz  des  Fusses  der  dritten 
Stirnwindung,  nach  hinten  bis  2  Centimeter  jenseits  des  hinteren  Endes  des 
Sehhügels  fortsetzt.  Die  graue  Substanz  der  Windungen  oberhalb  der  Erwei- 
chungen ist  unversehrt. 

Der  Fall  erregt,  wie  gesagt.  Bedenken,  weil  die  Erkrankung 
zu  ausgedehnt  ist  und  selbst  noch  die  Substanz  der  Scheitelwin- 
dungen sich  theilweise  lädirt  zeigte.  Dagegen  scheint  sicher  zu 
sein,  dass  die  dritte  Stirnwindung  unbetheiligt  war;  man  wird  auch 
bei  der  Natur  des  vorliegenden  Processes,  einfache  weisse  Erwei- 
chung, keine  Fern  Wirkung  auf  dieselbe  annehmen  können,  um  so 
weniger  als  selbst  im  Beginn  jeder  apoplektische  Insult  fehlte. 
Ganz  ähnlich  verhält  sich  ein  von  Boyer^^^)  beschriebener  Fall. 
Beweisender  ist  eine  andere,  wieder  von  Pitres  (S.  96)  mit- 
getheilte  Beobachtung  Charcot's;  schlagend  würde  eine  von 
Mayor363)    aus  Bouchard's  Abtheilung    beigebrachte  sein,    falls 
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wirklicli    die    dritte  Stirnwindung   in    ihrer  grauen  Substanz  ganz 
unversehrt  war: 

Dreiundvierzigjähriger  Mann  erlitt  vor  drei  Jahren  einen  apoplektischen 
Anfall.  Er  blieb  danach  rechtsseitig  gelähmt  und  aphasisch;  der  Facialis  ist 
nur  sehr  wenig  betheiligt,  die  Zunge  gar  nicht,  sie  ist  ganz  frei  beweglich. 
Der  Kranke  kann  nur  oui,  non  und  die  Silbe  tie  aussprechen.  Die  Intelligenz 
ganz  unversehrt.  Der  Kranke  erliegt  einer  Nierenerkrankung.  Bei  der  Se- 
ction  findet  sich  ein  kleiner  hanfltorngrosser  Herd  im  Pons  und  in  der  linken 
Hemisphäre  ein  alter  Erweichungsherd,  welcher  im  Centrum  ovale  sitzt  „en  un 
point  correspondant  ä  la  partie  posterieure  de  la  3.  circonvolution  frontale" ; 
„il  ne  trahissait  nullement  son  existence  ä  la  surface  de  la  circonvolution, 

Wernicke^^"^)  berichtet  ebenfalls  einen  wohl  eindeutigen  Fall 
(1.  c.  S.  54);  wir  heben  nur  das  hier  in  Betracht  kommende  her- 
vor: achtundsiebzigj ährige  Frau;  am  28.  März  Morgens  vollständige 
Sprachlosigkeit;  sie  versteht,  was  zu  ihr  gesprochen  wird,  kann 
die  Zunge  herausstrecken.  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Tod  am 
10.  ApriL  Section:  Links  ein  Erweichungsherd,  welcher  von 
der  Anastomose  zwischem  I.  und  IL  Schläfenzuge  am  meisten  an 
die  Oberfläche  reicht.  Er  reicht  von  hier  aus  nur  wenig  in  die 
Tiefe  des  Marklagers  nach  hinten.  Dagegen  erstreckt  er  sich  nach 
vorne  im  Marklager  bis  über  die  Broca'sche  Stelle  hinaus.  Diese 
selbst  ist  nicht  berührt,"  wohl  aber  der  äussere  Theil  des  Markla- 
gers, in  welches  sie  sich  einsenkt.  Auch  das  Mark  der  Central- 
windungen  ist  in  derselben  Weise  unterbrochen. 

In  der  Gesammtheit,  diesem  Eindrucke  kann  man  sich  kaum 
entziehen ,  machen  die  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  die 
Annahme  wahrscheinlich,  dass  in  der  That  Herde  im  weissen 
Marklager  eine  ächte  Aphasie  veranlassen  können.  In 
ihnen  allen  war  die  Pars  frontalis  posterior,  und  zwar  in 
ihrem  unteren  Bündel  (nach  Bit  res),  entweder  ausschliesslich  oder 
doch  bei  einer  verbreiteteren  Läsion  mitbetroffen,  in  der  unmittel- 
baren Nähe  der  dritten  Stirnwindung.  Bemerkenswerth  ist 
ferner,  dass  die  Läsion  immer  die  linke  Hemisphäre  betraf 
(man  vergleiche  die  Rindenerkrankungen). 

Ob  auch  Herde  an  anderen  Stellen  des  Marklagers  aphasische 
Störungen  zu  erzeugen  vermögen,  ist  überaus  fraglich;  eindeutige 
Beobachtungen  wenigstens  kennen  wir  unter  der  überhaupt  ausser- 
ordentlich geringen  Zahl  etwa  hierher  gehöriger  Fälle  nicht.  So 
bestand  bei  einem  aphasischen  Kranken  Sand  er 's  ^^^)   ein  grosser 
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Erweichungsherd  im  Centrum  ovale,  welcher  von  der  hinteren  Cen- 
tralwindung  nach  rückwärts  durch  den  Parietallappen  bis  in  den 
Zwickel  reicht,  einen  grossen  Ausläufer  in  den  Schläfenlappen  ent- 
sendet, und  ausserdem  noch  die  Rolando'sche  Spalte  überschrei- 
tend, in  das  Mark  des  Stirnlappens  verläuit.  Kann  man  aus 
solchen  Zerstörungen  positive  Schlüsse  für  die  Localisation  der 
Sprache  ziehen  ?  Wir  meinen  nicht.  Dann  ist  in  den  meisten  Beob- 
achtungen, welche  grade  wegen  der  Unversehrtheit  des  Stirnhirnes 
mitgetheilt  sind,  fast  stets  das  Ergriffensein  der  Rinde  an  irgend 
einer  Stelle  erwähnt,  —  schon  deswegen  sind  natürlich  dieselben 
für  Schlüsse  bezüglich  der  Marksubstanz  nicht  zu  verwerthen. 

Alle  Male,  wo  ein  Herd  im  Marklager  der  Pars  frontalis 
posterior  ächte  Aphasie  bedingt  hat,  tritt  die  Eigenthümlichkeit 
hervor,  dass  er,  wenn  er  eben  nicht  die  Rinde  selbst  lädirte,  we- 
nigstens in  deren  unmittelbaren  Nähe  sich  befand.  Von  der 
Rinde  entfernte  Herde  scheinen  keine  Aphasie  veranlas- 
sen zu  können.  Diese  Thatsache  ist  vielleicht  so  zu  deuten, 
dass  es  für  die  Production  verbaler  Sprachstörungen  erforderlich 
ist,  dass,  wenn  nicht  die  graue  Substanz  der  Rinde  selbst,  so  doch 
wenigstens  die  Associationssysteme,  welche  die  verschiedenen  Punkte 
der  corticalen  Sprachcentren  mit  einander  verbinden,  geschädigt  sind. 

Ausser  den  eigentlich  aphasischen  scheinen  aber  auch  dys- 
athrische  Störungen  der  Sprache  durch  Centrumherde 
unter  Umständen  bedingt  zu  werden.  Wir  sagen  ausdrück- 
lich —  scheinen;  denn  für  sicher  erwiesen  können  wir  dies  auf 
Grund  der  bisherigen  Beobachtungen  nicht  halten.  Als  Beispiel 
hierfür  bringt  Kussmaul  den  von  ihm  beobachteten  Fall  (mitge- 
theilt von  Frey,  s.  S.  350)  bei,  wo  der  Kranke  „eine  leichte  Un- 
behilflichkeit  in  der  Lautarticulation"  zeigte.  .  Jedenfalls  ging  die- 
selbe rasch  wieder  vorüber  und  war  überhaupt  der  Krankenge- 
schichte zufolge  nur  sehr  unbedeutend.  Ferner  wird  ein  Fall 
JoUy's^^^)  angeführt  zum  Beweise  dafür,  dass  bei  Sklerose,  welche 
sich  im  Gehirn  nur  auf  Balken  und  Marksubstanz  beschränkt,  die 
Articulations-Mechanik  der  Laute  und  der  zeitliche  Ablauf  der  Rede 
ohne  Aphasie  gestört  sein  kann.  Indessen  ist  in  dem  Falle  Jolly's 
die  Degeneration  zu  ausgebreitet,  um  bindende  Schlüsse  in  der  Be- 
ziehung zu  gestatten,  welche  Punkte  der  Marksubstanz  für  die 
Entstehung  der  Dysarthrie  vernichtet  sein  müssen.    In  einem  ahn- 
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liehen  Falle  multipler  Sklerose  unserer  eigenen  Beobachtung  war 
dagegen  keine  Spur  von  Dysarthrie  vorhanden. 

Bei  einem  Kranken  Arndt's^^^)  bestand  nach  einem  apople- 
ktischen  Anfall  neben  Parese  der  rechten  Gesichtshälfte  und  des 
rechten  Armes  anfänglich  die  exquisiteste  Wortverwechselung,  und 
beim  Bemühen,  das  richtige  Wort  auszusprechen,  trat  starkes  „Stot- 
tern und  Stammeln"  ein;  die  Wortverwechselung  verlor  sich  all- 
mälig  ganz,  und  nur  das  „Stottern"  blieb  bestehen.  Bei  der  Sec- 
tion  fanden  sich  die  Inselwindungen,  die  Wände  der  Syl  vi 'sehen 
Grube  und  die  3.  Frontalwindung  gesund.  Nur  im  linken  Stirn- 
lappen war  das  Marklager,  entsprechend  den  Zügen,  welche  von 
der  3.  Frontalwindung  kommen,  von  stark  aneurysmatischen  Ge- 
fässen  durchsetzt,  eines  bis  zur  Dicke  einer  Rabenkielfeder  ange- 
schwollen. „Stotternde  Sprache"  ist  auch  in  einem  Falle  Samt 's  ^^') 
S.  756)  erwähnt,  allerdings  wieder  bei  so  ausgedehnten  Zerstörun- 
gen, dass  keine  Schlüsse  möglich  sind. 

Fassen  wir  noch  einmal  zusammen:  Es  ist  sehr  wahrschein- 
lich, dass  bei  Herden  im  Marklager,  ohne  Betheiligung  der  Rinde, 
aphasische  Sprachstörungen  vorkommen.  Ob  dieselben  dauernd 
sind,  scheint  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten.  Herde 
mit  dieser  Wirkung  betheiligen  das  Marklager  in  der  Pars  fron- 
talis posterior,  und  zwar  in  ihrem  unteren  Bündel  (Pitres);  sie 
liegen  der  Rinde  ziemlich  nahe.  Vielleicht  entstehen  bei  gewissen 
Localisationen  in  der  Pars  frontalis  posterior  bezw.  den  Partes 
centrales  des  Centrum  ovale  auch  Articulationsstörungen;  jedoch 
fehlen  noch  sichere  und  genaue  Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht. 

Für  die  Diagnose  der  Centrumherde  ist  vorderhand 
mit  diesen  aphasischen  Sprachstörungen  in  positiver 
Weise  nichts  anzufangen,  da  es  ganz  unbekannt  und  auch 
wohl  unwahrscheinlich  ist,  ob  und  wie  dieselben  von 
den  durch  Rindenerkrankungen  abhängigen  sich  unter- 
scheiden. Ob  Dysarthrie  in  Folge  von  Herden  im  Mark- 
lager von  der  durch  anders  localisirte  Herde  sich  unter- 
scheidet, falls  sie  überhaupt  existirt,  ist  ebenfalls  fraglich. 

Sensible  Störungen. 
Wenn   man  die  lange  in  der  Literatur  verzeichnete  Reihe  von 
Erkrankungen  des  Centrum  ovale  durchgeht,  so  muss  es  überraschen. 
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wie  auffallend  selten  Sensibilitätsstörungen  in  Gestalt  von  Herd- 
symptomen  bei  denselben  erwähnt  sind.  Wir  sehen  zuvörderst  ganz 
von  allen  strengeren  Anforderungen  ab  und  stellen  nur  einige  rohe 
Zahlenreihen  hierher.  So  verzeichnet  Gintrac  unter  177  Hämor- 
rhagien  in  die  Vorder-,  Mittel-  und  Hinter-Lappen  nur  16  mit  halb- 
seitiger Verminderung  oder  Aufhebung  der  Sensibilität;  R,  Meyer^^^) 
zählt  7  Mal  Sensibilitätsparesen ,  und  noch  weniger  oft  Schmerzen 
unter  9Q  Fällen  von  „Hirnabscess"  an  den  verschiedensten  Stellen 
auf;  ein  etwas  grösseres  Verhältniss  bringt  Ladame  bei  den 
Tumoren  der  verschiedenen  „Lappen"  zusammen.  Aber  welches 
Chaos  von  Fällen  birgt  sich  in  diesen  Zahlen!  Es  würde  eine 
überflüssige  Mühe  sein,  sie  im  Einzelnen  kritisch  durchzugehen. 
Die  Geschwülste  und  Abscesse  zunächst  sind  fast  ausnahmslos  gar 
nicht  zu  gebrauchen;  es  giebt  namentlich  unter  den  ersteren  kaum 
einige,  welche  ihre  Wirkung  auf  bestimmte  Stellen  des  Marklagers 
beschränkten  —  und  von  diesen  fehlt  wieder  eine  genauere  Be- 
schreibung des  Sitzes.  Und  unter  den  sämmtlichen  von  Gintrac 
zusammengestellten  hämorrhagischen  Herden  mit  Sensibilitätsstö- 
rung genügt  den  blossen  klinischen  Anforderungen  —  Alter  des 
Herdes,  Dauer  der  Sensibilitätsstörung,  genauere  Beschreibung  der 
letzteren  überhaupt  —  kaum  mehr  wie  eine  einzige  Beobachtung, 
von  Andral  herrührend  (a.  a.  0.  V.  Bd.  S.  312),  und  auch  in 
dieser  ist  der  Herd  sehr  gross  (cavite  capable  de  contenir  une 
pomme  de  moyen  volume),  und  die  anatomische  Beschreibung  des 
Sitzes  lässt  an  Genauigkeit  manches  zu  wünschen  übrig.  Auch 
die  Fälle  der  neueren  Literatur  sind  für  eine  genauere  Localisation 
nicht  zu  verwerthen:  so  fand  sich  in  einem  Falle  Boyer 's  ^^-), 
wo  neben  Aphasie,  Hemiplegie,  Decubitus  acutus  auch  Hemianästhe- 
sie  bestand,  ein  „ungeheui'er  frischer  Erweichungsherd  —  im  linken 
Centrum  ovale  —  welcher  sich  von  dem  corne  frontale  bis  zum 
corne  occipitale  erstreckt."  Ebenso  unbrauchbar,  wegen  „ungeheurer" 
Ausdehnung  des  Herdes  und  gleichzeitiger  Betheiligung  der  Ober- 
fläche, ist  eine  Beobachtung  von  Dreyfous^^^). 

So  überaus  mangelhaft  aber  auch  das  brauchbare  Material  sein 
mag,  einen  Schluss  kann  man  doch  wohl  aus  demselben  entnehmen 
—  dass  nämlich  ausgesprochene  halbseitige  Störungen  der 
Sensibilität  bei  Centrumherden  ebenso  selten  sind,  wie 
bei  Herden  im  Grosshirn   überhaupt.     Ja  das   dürftige  vorliegende 
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Material  lässt  noch  einen  weiteren  Schluss,  glaube  ich,  zu.  Man 
wird  nämlich  kaum  fehlgehen,  wenn  man  die  Fehlerquellen,  welche 
die  Benutzung  des  Materials  erschweren  oder  unmöglich  machen, 
für  die  verschiedenen  Krankengeschichten  gleich  setzt,  gleichgiltig 
ob  sie  sich  auf  Erkrankungen  in  den  „Vorder-,  Mittel- oder  Hinter- 
Lappen" beziehen.  Giebt  man  dies  zu,  so  scheint  sich  bei  genauerer 
Durchsicht  doch  ein  üeberwiegen  der  Herde  im  „Mittellappen" 
bei  halbseitigen  Sensibilitätsstörungen  zu  ergeben. 

Gintrac  zählt  127  Fälle  von  Hämorrhagie  in  die  „Mittel- 
lappen" auf,  darunter  12  mit  halbseitiger  Anästhesie,  33  in  die 
Hinterlappen  mit  3,  und  17  in  die  Vorderlappen  mit  1  Fall  von 
Anästhesie.  Dieser  letzte  ist  absolut  unzulänglich  beschrieben  (Obs. 
CCCLXXXVI);  bei  zwei  in  den  Hinterlappen  gilt  dasselbe,  und  bei 
dem  einzigen  dritten  mit  bestimmterer  Angabe  (von  Serres  her- 
rührend Obs.  CCCXLVII  sensibilite  emoussee  ä  gauche  (?))  trat 
der  Tod  schon  am  folgenden  Tage  ein,  und  der  Sectionsbericht 
sagt:  vaste  foyer  dans  le  lobe  posterieur  gauche  (?),  s'etendant 
jusqu  'an  voisinage  du  corps  strie,  d.  h.  also  die  Zerstörung  hat 
sich  auch  bis  in  den  „Mittellappen"  erstreckt.  Nach  dieser  Sta- 
tistik ist  es  also  überhaupt  fraglich  ob  Herde  im  „Vorder-  und 
Hinter-Lappen"  Hemianästhesie  erzeugen  können;  dagegen  scheint 
dies  für  solche  im  „Mittellappen"  unbestreitbar  zu  sein.  Aller- 
dings sind  von  den  12  Fällen  in  Gintrac's  Reihe  die  meisten 
unbrauchbar,  aber  in  einigen  lauten  die  Angaben  hinlänglich  klar: 
so  bestand  bei  einem  Kranken  Bouillaud's  (Obs.  CCXLV),  bei 
welchem  der  Tod  erst  nach  vier  Wochen  eintrat,  neben  linksseitiger 
Hemiplegie  auch  insensibilite  de  tout  le  cote  gauche;  freilich  kehrte 
die  Sensibilität  in  geringem  Grade  noch  vor  dem  Tode  wieder;  ähn- 
lich bei  einem  Kranken  Chomel's  (Obs.  CCL.  S.  45),  H.  Bennet 's 
(S.  47,  Obs.  CCLIV).  Indessen  wie  gesagt,  den  Anforderungen 
annähernd  genügend  ist  etwa  der  erwähnte  Fall  von  Andral: 
einundsiebenzigj ähriger  Mann;  am  15.  Mai  apoplektischer  Anfall. 
Danach  vollständige  linksseitige  Hemiplegie.  Die  Sensibilität  an 
den  linken  Extremitäten  sehr  abgestumpft,  aber  nicht  vollkommen 
erloschen;  Gesicht  und  Gehör  schwächer  als  rechts.  Die  gelähmten 
Extremitäten  wurden  später  contracturirt  und  atrophisch ;  der  Kranke 
beklagte  sich  lebhaft,  wenn  man  sie  bewegen  wollte.  Ueber  den 
Zustand   der  Sensibilität   im    späteren  Verlauf   ist    nichts    gesagt. 
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Tod  am  21.  November.  —  Auch  in  Ladame's  ohne  genauere 
Auswahl  bezüglich  der  Localisation  zusammgestellten  Fällen  von 
Tumoren  kommt  eine  grössere  Häufigkeit  der  Sensibilitätsstörungen 
bei  den  Geschwülsten  im  „Mittellappen"  vor. 

Ueber  die  Beschaffenheit  dieser  Sensibilitätsalterationen  ist  fast 
niemals  etwas  weiteres  gesagt,  als  dass  die  Empfindlichkeit  der 
Extremitäten  auf  der  dem  Herd  entgegengesetzten  Seite  vermindert 
oder  aufgehoben  gewesen  sei.  Einzig  in  dem  Falle  Andral's  ist 
noch  bemerkt,  dass  das  Sehvermögen  und  Gehör  auf  ebenderselben 
Seite  abgeschwächt  gewesen  sei.  Diese  Angabe  erinnert  sofort  an 
die  Eigenthümlichkeit,  wie  sie  die  Hemianästhesie  in  Folge  von 
Herden  im  hinteren  Theil  der  Inneren  Kapsel  und  im  angränzenden 
Stabkranzfuss  darbietet  (man  vergl.  die  Corpora  striata). 

Wenn  man  nun  aber  die  genauere  Stelle  ermitteln  will,  wo 
denn  eigentlich  im  „Mittellappen"  die  mit  Anästhesie  einhergehenden 
Herde  gesessen  haben,  so  lassen  die  Angaben  in  den  Beobachtungen 
im  Stich;  sie  sind  viel  zu  allgemein  gehalten.  So  heisst  es  z.  B. 
in  dem  angegebenen  Falle  Bouillaud's:  foyer  apoplectique  con- 
siderable  dans  la  substance  cerebrale,  en  dehors  du  corps  strie  et 
de  la  couche  optique  droits;  Chomers:  caillot  du  volume  d'un  oeuf, 
situe  en  dehors  et  au  dessous  de  la  couche  optique;  Andral's: 
la  cavite  se  trouve  ä  egale  distance  des  deux  extremites  de  l'hemi- 
sphere,  pres  des  circonvolutions  de  la  face  superieure,  en  dehors, 
au  dessus  et  en  arriere  du  corps  strie;  la  substance  cerebrale 
environnante  est  ramoUie  dans  l'etendue  de  quatre  ä  cinq  lignes. 
Diese  und  einige  analoge  Angaben  lassen  nur  die  Folgerung  zu, 
dass  die  hinteren  Abschnitte  des  Mittellappens  in  die  Läsion  mit- 
einbegriffen waren.  Wenn  man  dann  aber  weiter  berücksichtigt, 
dass  alle  Male,  wo  der  Herd  auf  den  vorderen  Abschnitt  des 
Mittellappens  beschränkt  blieb,  Sensibilitätsstörungen  fehlen,  so 
muss  man  zu  der  Annahme  gedrängt  werden,  dass  die  Betheili- 
gung der  hinteren  Abschnitte  des  Mittellappens  das 
Massgebende  für  das  Auftreten  der  Anästhesie  sei,  d.  h. 
soweit  sich  dies  aus  den  unvollkommenen  Berichten  beurtheilen 
lässt,  der  Pars  parietalis  des  Centrum  ovale. 

Indessen  ist  noch  ein  Punct  zu  überlegen.  Wie  erinnerlich, 
können  Herde  im  Stabkranzfuss  in  der  Nachbarschaft  des  Thalamus 
opticus  und  des  hinteren  Endes  des  Linsenkerns  (vergl.  weiter  oben) 
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Hemianästhesie  bedingen.  Die  soeben  angeführten  Sectionsbe- 
funde  von  Chomel,  Bouillaud,  Andral  ebenso  wie  noch 
einige  andere  lassen  nicht  erkennen,  ob  nicht  vielleicht  gerade 
diese  Partie  direct  betroffen  war;  sie  sprechen  wenigstens  nicht 
dagegen.  Wäre  dies  aber  so,  dann  würde  uns  das  Studium  der 
Centrumherde  bezüglich  der  Anästhesie  nichts  weiteres  ergeben, 
als  was  wir  bereits  aus  den  Erfahrungen  über  Herde  im  hinteren 
Theil  der  Inneren  Kapsel  und  im  angrenzenden  Fuss  des  Stab- 
kranzes gewusst  haben.  Mit  anderen  Worten  hiesse  das:  über  die 
letztgenannten  0 ertlichkeiten  hinaus  können  wir  den  Verlauf  der 
sensiblen  Fasern  in  der  Markmasse  des  Centrum  ovale  noch  nicht 
verfolgen.  Dieses  Resultat  ist  allerdings  bedauerlich  dürftig,  aber 
hier  wie  immer  ist  das  Eingeständniss  des  Nichtwissens  besser  wie 
voreilige  Schlüsse. 

Die  Erörterungen  über  das  Verhalten  der  Sensibilität 
bei  Centrumherden  führen  also  zu  dem  Ergebniss,  dass 
darüber  gar  nichts  Sicheres  zu  ermitteln  ist.  Damit  fäll  t 
natürlich  auch  jede  Benutzung  der  betreffenden  klini- 
schen Erscheinungen  für  die  Diagnostik  vorderhand  fort. 

Störungen  der  Sinnesnerven. 

Mehrfach  ist  in  den  Krankengeschichten  die  Rede  von  einer 
Abschwächung  bzw.  Aufhebung  namentlich  des  Sehvermögens, 
seltener  des  Geruchs,  noch  seltener  des  Gehörs  oder  Geschmacks. 
Prüft  man  jedoch  die  einzelnen  Fälle  genauer,  so  hält  auch  nicht 
einer  Stand,  das  heisst  bei  keinem  beschränkt  sich  der  Krankheits- 
herd selbst  oder  die  Wirkung  desselben  nachweislich  auf  das  Cen- 
trum ovale.  Meist  handelt  es  sich  um  Geschwülste,  welche  diffuse 
Druckerscheinungen  veranlassen  und  in  ihrem  Gefolge  auch  eine 
Beeinträchtigung  der  verschiedenen  Sinne,  namentlich  häufig  des 
Sehvermögens  beiderseits  haben.  Ob  ein  von  Abercrombie^^^") 
(S.  233)  berichteter  Fall,  wo  bei  einem  Tumor  in  der  Substanz 
der  linken  Halbkugel  gegen  den  hinteren  Theil  hin  „das  Gesicht 
des  rechten  Auges  geschwächt  war  und  bald  darauf  verschwand", 
die  Sehstörung  in  der  That  als  Herds3iiiptom  aufzufassen  ist,  lässt 
sich  aus  der  kurzen  und  ungenauen  Krankengeschichte  nicht  ent- 
nehmen.   In  mehreren  Krankengeschichten  dagegen,  namentlich  der 
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neueren  Zeit,  ist  entweder  der  Befund  einer  Stauungspapille  oder 
einer  directen  Schädigung  des  Opticusstararaes  erwähnt.  Die  weni- 
gen Male,  wo  der  Geruch  bei  Tumoren  der  Stirnlappen  nothgelitten 
hatte,  handelte  es  sich  anscheinend  um  eine  unmittelbare  oder 
mittelbare  Einwirkung  auf  den  Tractus  olfactorius.  Ob  die  sub- 
jectiven  Gehörsempfindungen,  welche  bei  meinem  Kranken  mit 
Tumor  im  linken  Hinterhaupts-  und  Schläfenlappen  rechterseits 
auftraten,  als  Ausdruck  einer  Herderkrankung  anzusehen  sind, 
wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  ein  Kranker  Petrina's  (F.  VIII) 
hatte  hochgradige  Schwerhörigkeit  linkerseits  bei  einem.  Tumor  im 
linken  „ Vorderlappen ",  jedoch  betont  Verf.  dieselbe  nicht  weiter. 
Wir  glauben  im  Interesse  der  Raumersparniss  auf  die  Analyse  der 
einzelnen  Beobachtungen  in   dieser  Richtung  verzichten  zu   dürfen. 

Noch  dürftiger  ist  die  Ausbeute  bei  den  Hirnabscessen,  wenig- 
stens liegen  noch  weniger  Angaben  über  etwaige  Sinnesstörungen 
bei  ihnen  vor.  Eben  dasselbe  gilt  von  den  stationären  Blut-  und 
Erweichungsherden.  lieber  Abnormitäten  des  Geruchs  und  Ge- 
schmacks bei  solchen  wissen  wir  gar  nichts,  und  ausser  dem  er- 
wähnten Falle  Andral's,  dessen  etwaige  Bedeutung  für  die  Local- 
diagnostik  wir  vorhin  bereits  würdigten,  giebt  es  kaum  einen,  wel- 
cher verwerthbär  wäre. 

Alles  zusammen  genommen,  haben  die  Störungen  der 
Sinnesnerven  bis  jetzt  gar  keine  Bedeutung  für  die  Sym- 
ptomatologie und  Diagnose  der  Centrumherde. 


Störungen  der  Motilität. 

Motorische  Lähmungen  sind  dasjenige  Symptom,  dessen  Be- 
ziehungen zu  Läsionen  des  Centrum  ovale  relativ  nach  am  besten 
bekannt  sind.  Die  Durchsicht  der  oben  angeführten  Krankenge- 
schichten, zu  welcher  sich  noch  eine  Menge  ähnlicher  hinzufügen 
Hesse,  lässt  sofort  zwei  Reihen  unterscheiden,  welche  ein  ganz  ver- 
schiedenes Verhalten  bezüglich  motorischer  Lähmungen  darbieten: 
1.  eine  mit  Lähmung;  2.  eine  andere  ohne  solche. 

Dass  dieses  verschiedene  Verhalten  durch  die  verschiedene 
Localisation  an  den  einzelnen  Stellen  des  Centrura  bedingt  sein 
möchte,  ist  von  vornherein  wahrscheinlich;  und  Pitres  hat  in  der 
That  bereits  festgestellt,  auf  welche  Localisationen  es  dabei  ankommt. 
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Nach  einer  genauen  Durchsicht  des  vorhandenen  Materials,  und 
unterstützt  durch  das,  was  wir  selbst  beobachtet,  müssen  wir  die 
Aufstellungen  dieses  Autors  im  wesentlichen  für  richtig  ansehen. 

Herde,  welche  auf  die  Pars  occipitalis  des  Centrum 
ovale  beschränkt  sind,  erzeugen  keine  motorische  Läh- 
mung. Schon  seit  einem  Jahrzehnt  sprechen  sich  verschiedene 
Beobachter  in  dieser  Hinsicht  zurückhaltend  aus,  bezeichnen  wenig- 
stens motorische  Lähmungen  bei  diesem  Krankheitssitz  nur  als 
ausnahmsweise  oder  unvollkommene.  So,  um  nur  einige  namhaft 
zu  machen,  sagt  La  dam  e  von  den  Tumoren  im  hinteren  Lappen: 
„manchmal  leichte  paretische  Symptome";  Rosenthal:  „unvoll- 
ständige Hemiplegien  oder  Paresen  einzelner  Gliedmassen " ;  Ober- 
nier:  „keine  erheblichen  Motilitätsstörungen".  Huguenin  sagt 
von  den  Abscessen  des  Occipitallappens :  „die  Herdsymptome  (  V3 
der  Fälle)  sind:  Hemiplegie  und  Hemiparese:  sie  sind  in  Bezug 
auf  die  Hirnfaserung  noch  unerklärt;  nie  ist  eine  ganz  genaue 
Untersuchung  darüber  angestellt  worden,  wie  weit  der  Herd  nach 
vorne  in  die  Hirnganglien  gereicht  hat,  oder  wie  weit  dieselben 
direct  oder  indirect  lädirt  waren . . . .  "  „Bei  Extravasaten  im 
Hinterlappen  sind  (nach  Rosenthal)  unvollständige  Hemiplegien  .  . . 
zu  beobachten". 

Wie  wir  indessen  bereits  oben  zu  zeigen  versuchten,  fehlen  bei 
allen  stationären  Ausfallserkrankungen  in  der  Pars  occipitalis 
motorische  Lähmungen  gänzlich,  gar  nicht  selten  auch  bei  Ge- 
schwülsten, Abscessen;  und  wenn  das  Gegentheil  berichtet  wird, 
so  handelt  es  sich  entweder  um  Läsionen  mit  Fernwirkung  oder 
um  eine  ungenaue  anatomische  Bestimmung  des  Sitzes. 

Ebenso  fehlt  die  motorische  Paralyse  bei  Erkrankun- 
gen, welche  ihre  Wirkung  auf  die  Pars  frontalis  anterior 
und  media  beschränken.  Aus  der  früheren  Darstellung  geht 
dies  ohne  weiteres  hervor,  und  wenn  so  häufig  von  Hemiplegien 
bei  Herden  in  den  „Stirnlappen"  berichtet  wird,  so  bezieht  sich 
dies   nur   auf  die   Pars  frontalis   posterior  und    centralis    anterior. 

Sehr  wahrscheinlich  gilt  dasselbe  auch  für  den  Schlä- 
fenlappen. Allerdings  fehlt  für  diesen  die  Anzahl  streng  bewei- 
sender Fälle,  namentlich  von  stationären  Ausfallsherden,  welche 
bezüglich  der  Pars  occipitalis  und  frontalis  anterior  vorliegen; 
immerhin  jedoch   legt  das   bis  jetzt  vorhandene  Material   die  An- 
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nähme  nahe,  dass  motorische  Paralyse  bei  den  Erkrankungen  der 
Pars  sphenoidalis  fehlt.  Es  existiren  freilich  auch  Beobachtungen 
anscheinend  für  das  Gegentheil,  doch  dürften  dieselben  nicht  recht 
beweisfähig  sein.  So,  um  nur  eine  derartige  anzuführen,  berichtet 
Bourneville  (1.  c.  S.  141):  nach  einem  apoplektischen  Insult 
motorische  und  sensible  Paralyse  linkerseits,  die  Temperatur  der 
linken  Extremitäten  erhöht,  Ecchymose  auf  der  linken  Hinterbacke. 
Tod  nach  4  Tagen.  Es  findet  sich  eine  rothe  Erweichung  des 
ganzen  rechten  Temporallappens,  Sehhügel  und  Corpus  striatum 
unversehrt.  Abgesehen  jedoch  von  der  zu,  kurzen  Dauer  dieses 
Falles  heisst  es  weiter:  congestion  sanguine  tres-intense  (der  rech- 
ten Hemisphäre),  avec  epanchement  sanguin  par  place,  sur  la  face 
externe.  Lorsqu'on  on  detache  des  membranes,  on  entraine  toute 
la  couche  corticale,  qui  est  tres-rämollie.  Hemisphere  gauche — pas 
de  congestion.  Bei  einer  derartigen  Complication  würde  der  Beweis, 
dass  die  linksseitige  Lähmung  grade  von  der  Erkrankung  des 
Sphenoidallappens  abhänge,  schwer  zu  führen  sein. 

Ueber  die  Beziehungen  der  Pars  parietalis,  in  der  von  uns 
oben  aufgestellten  Begrenzung,  zu  motorischen  Functionsstörungen 
ist  es  zur  Zeit  noch  unmöglich  ein  Urtheil  abzugeben,  weil  wir 
keine  auf  diesen  Abschnitt  allein  beschränkte  Herde  beobachtet 
haben  und  in  den  Beobachtungen  in  der  Literatur  sich  nicht  aus- 
schliessen  lässt,  dass  die  Pars  centralis  oder  occipitalis  mitbethei- 
ligt  war.     Die  Zukunft  muss  hier  erst  Aufklärung  bringen. 

Ausfallserkrankungen  der  vorgenannten  Abschnitte  des  Centrum 
ovale  —  dies  kann  von  einigen  mit  Bestimmtheit,  von  einigen 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gesagt  werden  —  erzeugen  also 
keine  motorische  Paralyse;  zu  dieser  Ansicht  sind  wir  nach  der 
Sichtung  des  vorhandenen  Materials,   ebenso  wie  Pitres,   gelangt. 

Wenn  Läsionen  des  Centrurn  motorische  Lähmung  in 
ihrem  Gefolge  haben,  so  sind  die  Partien  betroffen, 
welche  der  Pars  frontalis  posterior  bis  centralis  posterior 
entsprechen.  Dieser  Satz  soll  jedoch  nur  eine  vorläufige  un- 
gefähre Formulirung  bilden;  denn  es  ist  möglich,  dass  auch  die 
Pars  frontalis  posterior  ganz  oder  zum  grössten  Theil  der  Pars 
parietalis  hinzugenommen  werden  muss.  Es  fehlt  eben  zur  Zeit 
noch  an  genauen  zahlreichen  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Unter- 
suchungen.    Eine  weitere   Frage   ist,    ob    die   Läsion    der    ganzen 

Nothnagel,    Topische  Diagnostik  der  Gehirnlcranklieiten.  .)a 


3'70  Centrum  ovale. 

weissen  Markmasse  innerhalb  der  genannten  Ausdehnung  motori- 
sche Paralyse  veranlassen  kann.  Unseres  Erachtens  ist  dies  heut 
auch  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  entscheiden,  doch  machen 
es  mehrere  Beobachtungen  wahrscheinlich,  dass  dem  nicht  so  sei. 
Das  heisst:  die  motorischen  Bahnen,  deren  Unterbrechung  Lähmung 
erzeugt,  würden  durchaus  nicht  durch  den  ganzen  genannten  Mark- 
lager-Abschnitt sich  verbreiten,  sondern  auf  einen,  wenn  auch 
grösseren  als  weiter  unten  abwärts,  so  doch  immerhin  nicht  voll- 
ständig auseinandertallenden  Querschnitt  sich  vertheilen.  Grade 
um  diese  Fragen  zu  beantworten,  bedarf  es  älterer  stationärer  Aus- 
fallsherde; und  deshalb  sind  die  von  Pitres  bezüglich  der  genaue- 
ren Localisirung  gezogenen  Schlüsse  nicht  sämmtlich  ohne  weiteres 
verwerthbar,  weil  er  als  Grundlage  manche  ganz  frische  Erkran- 
kungsfälle benutzt.  Es  wäre  leicht,  an  der  Hand  mehrerer  Beob- 
achtungen eine  solche  genauere  Localisirung  zu  versuchen;  man 
vergleiche  die  oben  angeführten  Beispiele,  wo  hier  die  Lähmung 
dauernd  blieb,  dort  sich  wieder  zurückbildete.  Indessen  verzichten 
wir  im  Interesse  der  Sache  selbst  darauf,  weil  es  eben  nur  ein 
Versuch  bleiben  könnte  auf  einer  so  schmalen  thatsächlichen  Grund- 
lage unternommen,  dass  ihm  vorderhand  keine  Bedeutung  beige- 
messen werden  kann.  Erst  viele  neue  Thatsachen,  in  der  angedeu- 
teten Richtung  sorgfältig  gesammelt  —  dann  wird  man  weiter 
schliessen  können.  Dass  übrigens  hier  noch  andere  Verhältnisse 
ins  Spiel  kommen,  selbst  ausser  der  verschiedenen  Localisation, 
beweist,  eine  Beobachtung  Huguenin's  (1.  c.  S.  804):  „ein  Stirn- 
lappenabscess  sass  fast  grade  da  (unter  der  vorderen  Centralwin- 
dung,  nach  unten  gegen  die  Fossa  Sylvii  hin),  wo  nach  allgemeiner 
Uebereinstimmung  ein  Herd  zu  Lähmungen  führen  muss.  Er  hatte 
aber  keine  gemacht,  auch  keine  Aphasie,  obwohl  er  an  der  richtig- 
sten Stelle  sass.  Von  diesem  Abscesse  wenigstens  aber  können 
wir  sicher  behaupten,  dass  er  die  ganze  Faserraasse  der  Capsula 
interna  intact  gelassen  hatte,  sowie  auch  die  Ganglien  selbst". 
Huguenin  hebt  dann  hervor,  dass  ein  langsam  wachsender  Herd 
im  Centrum  sehr  bedeutend  sein  kann,  ohne  doch  andere  als  nur 
Associationssysteme  zu  vernichten. 

Das  klinische  Bild  der  von  Centrumherden  abhängen- 
den Lähmung  kann  vollständig  demjenigen  gleichen,  wie  wir  es 
bei  Herden  im  Streifenhügel  kennen  gelernt  haben,  d.  h.  eine  ander- 
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seitige  Hemiplegie,  welche  Extremitäten  (die  Rumpfmuskulatur  ist 
bisher  nicht  beachtet),  Facialis  mid  gelegentlich  Hypoglossus  be- 
trifft. Wir  ersparen  deshalb  eine  Wiederholung.  Man  wird  dem- 
nach die  Lähmung,  wenn  sie  in  dieser  Form  auftritt, 
durchaus  nicht  von  der  bei  einem  Streifenhügelherd  zu 
unterscheiden  vermögen,  ausser  in  einem  Falle.  Wenn 
nämlich  eine  wirkliche  Aphasie  neben  ihr  besteht,  dann 
wird  man  mit  Sicherheit  schliessen  dürfen,  dass  die  Zerstörung, 
wenn  sie  überhaupt  den  Streifenhügel  betrifft,  über  diesen  noch 
hinaus  in  das  weisse  Marklager  an  der  betreffenden  Stelle  (vergl. 
weiter  oben)  bezw.  bis  in  die  Rinde  reicht. 

Indessen  kann  die  Lähmung  auch  zuweilen  eine  andere  Form 
annehmen,  nämlich  die  der  sog.  Monoplegie.  Wie  wir  oben  be- 
reits bemerkten,  ist  das  beste,  uns  wenigstens  bekannte,  Beispiel 
der  von  Frey  aus  Kussmaul's  Klinik  mitgetheilte  Fall.  Aber 
auch  in  ihm  nahm  neben  dem  Arm  noch  die  Gesichtshälfte 
an  der  Parese  Theil.  Allen  Anforderungen  der  Kritik  genügende 
Fälle  der  Art,  dass  ein  stationärer,  ausschliesslich  auf  die  weisse 
Marksubstanz  beschränkter,  kleiner  Herd  dauernde  Monoplegie  be- 
dingt hätte,  sind  unseres  Wissens  bisher  nicht  publicirt,  obwohl 
die  Möglichkeit  bezw.  Wahrscheinlichkeit  dieses  Vorkommnisses 
unbestreitbar  ist.  Aber  selbst  die  neuesten  in  dieser  Richtung 
publicirten  Fälle  sind  zu  vieldeutig,  um  ohne  Widerspruch  ange- 
nommen werden  zu  können,  so  z.  ß.  der  von  Bide^^^),  bei  dem 
neben  einem  ausgedehnten  Herd  im  Marklager  auch  die  Rinde  er- 
griffen war. 

Ob  und  wie  die  Monoplegien  bei  Centrumherden  von  denen 
bei  Rindenherden  zu  unterscheiden  sind,  darauf  wollen  wir  bei 
letzteren  zurückkommen.  Das  Erscheinen  einer  solchen  beschränk- 
ten Lähmung  hat  zur  Voraussetzung,  und  umgekehrt  beweist,  dass 
die  erkrankte  Partie  nur  eine  ganz  umschriebene,  kleine  sein  kann. 
Sind  die  kleinen,  selbst  nur  linsengrossen  Herde  im  Marklager  zahl- 
reich vorhanden,  so  können  auch  sie  ausgebreitete  Lähmung 
bedingen  (wie  z.  Bsp.  in  einem  Fall  von  Barthelemy^"). 
Aus  diesem  Grunde  wäre  es  für  die  Bestimmung  des  Faserverlaufes 
im  Marklager  ausserordentlich  wünchenswerth ,  eine  Reihe  dem 
Frey 'sehen  entsprechender  Fälle  zu  besitzen.  Leider  fehlt  es  bis- 
her  daran.     Kleine    vereinzelte    linsengrosse   Lücken    im   Ccntrun-^ 
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ovale,  und  zwar  in  seiner  „motorischen"  Partie,  habe  ich  oft  genug 
gesehen,  ebenso  wie  viele  andere  Beobachter,  ohne  dass  dabei  be- 
schränkte oder  überhaupt  Lähmungen  aufgetreten  wären.  Aber 
wegen  der  schwierigen  genauen  Localisirung  sind  derartige  Vor- 
kommnisse viel  weniger  zu  verwerthen  als  solche  mit  einem  posi- 
tiven Symptomenbild. 

Die  pathogenetische  Auffassung  dieser  verschiedenen  Läh- 
mungen anlangend,  so  wird  wohl  ohne  Widerspruch  zugegeben,  dass 
es  sich  um  Leitungsunterbrechungen  handelt  und  zwar  zunächst 
derjenigen  Fasern,  welche  die  Fortsetzung  der  Capsula  interna  bil- 
dend gegen  den  sogenannten  motorischen  Abschnitt  der  Hirnober- 
fläche hinziehen.  Ob  auch  die  Zerstörung  der  Fasermassen,  welche, 
aus  Schwanz-  und  Linsenkern  hervortretend,  den  Fuss  des  ent- 
sprechenden Abschnittes  von  Stabkranz  bilden,  motorische  Paralyse 
nach  sich  zieht,  ist  eine  noch  zu  beantwortende  Frage.  — 

Aus  den  oben  zusammengestellten  Krankengeschichten  ergiebt 
sich,  dass  die  Lähmung  bei  Centrumherden  zuweilen  vorübergehend 
ist,  andere  Male  dauernd  bleibt.  Für  dieses  wechselnde  Verhalten 
sind  vielleicht  mehrere  Umstände  verantwortlich  zu  machen.  Ein- 
mal wohl  die  Verschiedenheit  der  betrofienen  Fasern,  dergestalt, 
dass  die  Unterbrechung  der  unmittelbaren  Fortsetzung  der  Inneren 
Kapsel,  wie  die  Läsion  dieser  letzteren  selbst,  eine  dauernde  Pa- 
ralyse erzeugen  würde.  Obwohl  diese  Annahme  bis  jetzt  noch  nicht 
unmittelbar  erwiesen  ist,  so  hat  sie  doch  viel  Wahrscheinlichkeit 
für  sich.  Dann  mag  die  Grösse  des  Ausfallsherdes  von  Bedeutung 
sein:  je  kleiner,  desto  eher  ist  vielleicht  eine  Ausgleichung  mög- 
lich. Aber  selbst  bei  grösseren  Herden  sieht  man,  dass  eine  an- 
fängliche Lähmung  zurückgehen  kann.  Die  nächstliegende  An- 
nahme ist  hier,  dass  gar  nicht  die  Zerstörung  der  direct  betroffe- 
nen Fasern  die  Paralyse  bedingte,  sondern  die  anfängliche  Fern- 
wirkung auf  benachbarte  Partien.  Indessen,  alle  diese  Fragen 
harren  noch  der  Entscheidung,  welche  nur  an  der  Hand  eines  grossen 
und  sorgfältig  untersuchten  Materials  gewonnen  werden  kann. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  den  motorischen  Reizungs- 
erscheinungen, und  zwar  zunächst  denjenigen,  welche  in 
den  gelähmten  Muskelgebieten  auftraten.  Selbstverständ- 
lich setzen  diese  den  Sitz  des  Herdes    in    der  Pars  frontocentralis 
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voraus,  d.  h.  demjenigen  Abschnitt  des  Marklagers,  dessen  Zer- 
störung motorische  Paralyse  erzeugen  kann. 

In  den  gelähmten  Extremitäten  kann  eine  secundäre  Con- 
tractur  sich  entwickeln,  welche  in  ihrem  Bilde  sich  in  nichts  von 
derjenigen  unterscheidet,  die  bei  Herden  im  Pons,  Pedunculus  ce- 
rebri,  in  der  Capsula  interna  entsteht,  und  deshalb  begreiflicher- 
weise für  die  Centrumherde  keine  diagnostische  Bedeutung  besitzt. 
Charcot^)  (pag.  155)  hat  bereits  die  wohl  richtige  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  dann  der  Herd  die  Fasern  unterbrochen  haben 
muss,  welche  als  directe  Fortsetzung  der  Capsula  interna  durch 
das  Marklager  hindurch  betrachtet  werden  müssen. 

Mitunter  tritt  bei  Centrumherden  auch  eine  frühzeitige,  pri- 
märe Contractur  auf.  Pitres  hat  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden Verhältnisse  an  der  Hand  von  Beobachtungen  analysirt, 
und  ist  zu  dem  —  vorher  schon  von  Charcot  gewonnenen  — 
Ergebniss  gelangt,  dass  die  frühzeitige  Contractur  nicht  einen 
Durchbruch  in  den  Ventrikel  zur  nothwendigen  Voraussetzung  hat 
(man  vergleiche  die  Ventrikelläsionen),  dass  sie  vielmehr  „das 
Resultat  einer  Reizung  zu  sein  scheint,  welche  an  den  Nucleus 
caudatus  durch  die  Fibrae  cortico-striatae  übermittelt  wird,  die 
durch  das  Blut  zerrissen  und  gereizt  sind."  Wir  geben  diese  Mei- 
nung ohne  Kritik  wieder,  da  wir  zur  Zeit  keine  bessere  an  ihre 
Stelle  setzen  können,  üebrigens  heben  wir  hervor,  dass  auch  diese 
frühzeitige  Contractur  an  sich  diagnostisch  nichts  für  einen  Herd 
im  Centrum  ovale  beweist;  da  dieselbe  auch  bei  Herden  im  Peduncu- 
lus, Pons  auftreten  kann. 

Klonische  Zuckungen  in  den  gelähmten  Muskelge- 
bieten, die  —  unseres  Erachtens  missbräuchlich  so  genannte  — 
halbseitige  Epilepsie,  werden  auch  unter  den  Symptomen  der 
Centrumherde  aufgeführt.  In  ihrer  ganzen  Erscheinungsweise  sind 
dieselben  durchaus  den  bei  Rindenläsionen  auftretenden  ähnlich: 
die  Zuckungen  beginnen  im  Gesicht,  Bein  oder  Arm  der  gelähmten 
Seite  oder  in  allen  dreien  zugleich,  und  sie  bleiben  auf  diese  be- 
schränkt; der  Kranke  behält  dabei  das  Bewusstsein.  Oder  die 
Zuckungen  beginnen  allerdings  in  dieser  Weise,  greifen  dann  aber 
auch  auf  die  andere  Seite  über,  und  der  Kranke  verliert  das  Be- 
wusstsein, so  dass  der  Anfall  ganz  das  Aussehen  eines  epileptischen 


374  Centrum  ovale. 

Insultes  gewinnt.     Wir  verweisen  wegen  der  weiteren  Einzelheiten 
auf  das  bei  den  Rindenerkrankungen  Geschilderte. 

Prüfen  wir  nun  aber  die  einzelnen  Fälle,  so  kommen  wir  zu 
einem  anderen  Ergebniss.  Ich  selbst  habe  keinen  Fall  einer  reinen 
Marklagererkrankang  mit  halbseitigen  Zuckungen  beobachtet,  und 
ebensowenig  in  der  Literatur  einen  solchen  gefunden;  zum  Beweise 
vergleiche  man  die  oben  mitgetheilten  Beispiele  reiner  Marklager- 
lähmungen —  bei  keinem  bestanden  halbseitige  Convulsionen.  Geht 
man  dann  die  17  vonPitres  (1.  c.  pag.  116)  in  dieser  Beziehung 
namhaft  gemachten  Fälle  durch,  so  lassen  sich  gegen  alle  kritische 
Einwendungen  erheben:  entweder  ist  die  Hirnrinde  als  verletzt 
ausdrücklich  bezeichnet,  oder  es  handelt  sich  um  Processe  in 
ihrer  ganz  unmittelbaren  Nachbarschaft  oder  um  solche  mit  so 
zweifelloser  Fernwirkung  (welche  zum  Theil  sogar  in  ihren 
klinischen  oder  anatomischen  Symptomen  direct  angemerkt  ist) 
dass  von  reinen  Marklagererkrankungen  nicht  mehr  die  Rede 
sein  kann. 

Mit  Rücksicht  auf  das  bis  jetzt  vorliegende  Beobachtungs- 
material muss  ich  es  deshalb  für  zweifelhaft  erachten,  ob 
halbseitige  Zuckungen  in  den  gelähmten  Gebieten  bei 
reinen  Marklagerherden  auftreten. 

Eine  kurze  Erwähnung  erfordern  noch  die  allgemeinen 
epileptiformen  Convulsionen,  welche  ohne  ausgesprochene 
halbseitige  Erscheinungen  auftreten.  Zunächst  sei  bemerkt, 
dass  dieselben  zu  dem  Symptomenbild  der  chronischen  stationären 
Ausfallsherde  nicht  gehören.  Wenn  sie  auftreten,  so  handelt  es 
sich  vielmehr  um  Processe,  welche  in  ausgesprochener  Weise  mit 
allgemeiner  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  einherzugehen 
pflegen,  um  Geschwülste  und  Abscesse,  letztere  namentlich  im 
terminalen  Stadium,  um  grosse  frische  Blutungen.  Es  bedarf 
keiner  weiteren  Auseinandersetzung,  wie  diese  Fälle  sämmtlich  auch 
nicht  im  Entferntesten  mit  der  Localisirung  im  Centrum  ovale  etwas 
zu  thun  haben  oder  für  dieselbe  etwas  beweisen.  Ja  die  vorhande- 
nen Beobachtungen  gestatten  nicht  einmal  zu  sagen,  dass  die 
Localisirung  der  in  Rede  stehenden  Processe  in  einem  bestimmtem 
Abschnitt  des  Marklagers  ausschliesslich  oder  mit  Vorliebe  allge- 
meine epileptiforme  Zuckungen  veranlasse.  Es  wird  zwar  zuweilen 
angenommen,  dass  Tumoren  im  Occipitallappen  öfters  als  die  in  anderen 
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Abschnitten  des  Marklagers  gelegenen  mit  allgemeinen  Zuckungen 
einhergehen.  Jedoch  selbst  die  Richtigkeit  dieser  —  wohl  noch 
nicht  durch  grosse  Zahlenreihen  festgestellten  —  Annahme  zu- 
gegeben, so  wäre  dies  nur  ein  geringes  Ueberwiegen  der  Häufigkeit, 
aber  nicht  ein  ausschliessliches  Verhältniss.  Für  die  Diagnose 
könnte  es  gar  nicht  in  Betracht  kommen. 


Vasomotorische  und  trophische  Störungen. 

Es  ist  so  ausserordentlich  selten  das  Verhalten  der  Tempera- 
tur, Farbe,  des  Umfanges  der  gelähmten  Extremitäten,  wenigstens 
in  beweiskräftigen  Beobachtungen,  verzeichnet  worden,  dass  sich 
irgend  etwas  Wahrscheinliches  oder  gar  Zuverlässiges  über  diese 
Verhältnisse  bei  Marklagerherden  nicht  ermitteln  lässt.  Nur  auf 
einen  Punct  müssen  wir  eingehen.  Joffroy^^i^  ]^at  die  Ansicht 
ausgesprochen,  dass  das  Auftreten  des  halbseitigen,  mit  der  Läsion 
gekreuzten  Decubitus  acutus  vielleicht  mit  der  Localisation  des 
Herdes  im  Lobus  occipitalis  in  Zusammenhang  steht  und  hat  einige 
klinische  Fälle  als  Belege  angeführt  (vergl.  weiter  oben).  Aller- 
dings existiren  in  der  Literatur  noch  einige  andere,  den  Joffroy'- 
schen  ähnliche  Beobachtungen;  jedoch  fehlt  sehr  viel,  um  mit 
Joffroy  den  Decubitus  acutus  auf  Läsionen  des  Lobus  occipitalis 
beziehen  zu  dürfen.  Erstens  nämlich  giebt  es  diese  letzteren  selbst 
ohne  Decubitus  acutus;  schon  oben  sind  solche  Beispiele  angeführt. 
Dann  aber  kommt  andererseits  der  halbseitige  Decubitus  zur  Aus- 
bildung, ohne  dass  der  Hinterhauptlappen  betheiligt  ist:  oben  z.  B. 
ist  der  Fall  von  Dussaussay  angeführt,  eine  Reihe  anderer  hat 
bereits  Charcot^^^)  vor  Jahren  zusammengestellt  und  die  neuere 
Literatur  verzeichnet  noch  weitere. 

Man  muss  also  zur  Zeit  noch  davon  Abstand  nehmen,  das 
Auftreten  des  Decubitus  acutus  auf  eine  Localisation  im  Jjobus 
occipitalis  zu  beziehen;  derselbe  kann  noch  nicht  für  die  topische 
Diagnostik  der  Centrumherde  vervverthet  werden.  Auch  in  dieser 
Richtung  müssen  neue  Beobachtungen  gesammelt  werden,  welche 
uns  lehren,  wo,  in  welchem  Abschnitte  des  Centrum  ovale  die 
vasomotorischen  und  trophischen  Bahnen  verlaufen. 
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Oben  bereits  wurde  die  nicht  seltene  Latenz  der  Mark- 
lagererkrankungen erwähnt  und  auf  die  Verschiedenheit  des 
anatomischen  Sitzes  als  Ursache  derselben  hingewiesen.  In  der 
Praxis  wird  mit  dem  Worte  „Latenz"  in  diesem  Zusammenhange 
meist  nur  der  Begriff  verbunden,  dass  Herd  Symptome  gemangelt 
haben;  dagegen  wird  nicht  nur  in  den  Fällen,  wo  jedes  Hirnsym- 
ptom überhaupt  fehlte,  von  Latenz  gesprochen,  sondern  oft  auch 
dann,  wenn  nur  die  allgemeinen  Erscheinungen  eines  Gehirnleidens 
vorlagen,  Kopfschmerz,  geistige  oder  gemüthliche  Abnormitäten  in 
irgend  einer  Richtung,  doppelseitige  Sehstörungen,  Erbrechen,  all- 
gemeine epileptiforme  Anfälle  u.  s.  w.  Derartige  Symptome 
können  in  der  That  bei  jedwedem  Sitze  einer  Erkrankung  im 
Marklager  vorkommen,  da  sie  eben  nicht  von  functionellen  Stö- 
rungen dieses  letzteren  abhängen.  Ob  sie  auftreten  oder  nicht, 
das  wird  durch  die  Natur,  nicht  durch  den  Sitz  des  Herdes 
bedingt. 

Wenn  nun  aber  der  Process  keine  Allgemeinsymptome  bedingt, 
dann  kann  er  unter  Umständen  in  der  That  ganz  verborgen  bleiben 
und  vielleicht  erst  zufällig  bei  der  Section  entdeckt  werden.  Wie  die 
obige  Darlegung  lehrt,  sind  Herdsymptome  bis  jetzt  nur  bei  Er- 
griffensein der  Pars  frontalis  media  bis  centralis  posterior  un be- 
zweifelbar, und  zwar  in  Form  motorischer  Störungen,  vielleicht 
auch  solcher  der  Sprache,  festgestellt  worden;  Herdsymptome  bei 
allen  übrigen  Abschnitten  müssen  erst  noch  sicher  ermittelt  wer- 
den. Daraus  geht  hervor,  dass  in  diesen  letzteren,  d.  h.  der  Pars 
frontalis  anterior  (und  vielleicht  media),  occipitalis,  sphenoidalis 
(und  vielleicht  parietalis)  chronische  stationäre  Ausfallsherde  ganz 
latent  bleiben  können.  Indessen  darf  nicht  übersehen  werden,  dass 
auch  in  den  so  zu  sagen  motorischen  Abschnitten  des  Marklagers 
Herde  unter  Umständen  symptomenlos  bestehen  können,  und  zwar 
nicht  nur  ganz  kleine,  sondern  auch  erheblichere,  vorausgesetzt  dass 
sie  ganz  langsam  wachsen,  und  dass  sie  noch  einer  anderen  Be- 
dingung genügen.  Es  ist  die,  dass  nicht  die  motorischen  Bahnen 
im  Centrum  ovale  unterbrochen  sind,  sondern  dass  die  Zerstörung 
nur  Associationsfasern  betraf.  Ohne  Zweifel  wird  auch  die 
Vernichtung  dieser  letzteren  irgend  welche  Functionsstörungen  nach 
sich  ziehen,   doch  muss   deren  Feststellung  einer  erleuchteteren  Zu- 
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kunft  überlassen  bleiben;  vorLäufig  wissen  wir  durchaus  nichts  da- 
von, und  aus  diesem  Grunde  grade  bleiben  solche  Zerstörungen  für 
uns  verborgen. 


Diagnostische  Sätze. 

1 .  Stationäre  Ausfallserkrankungen  im  Marklager  können  voll- 
ständig Symptomenlos  bestehen;  ihr  Sitz  ist  dann  meist  in  der  Pars 
occipitalis,  sphenoidalis,  frontalis  anterior  et  media. 

2.  Raumbeschränkende  Erkrankungen  können,  wenn  sie  in  den 
soeben  genannten  Abschnitten  localisirt  sind,  ebenfalls  ohne  Herd- 
symptome bestehen  und  ihre  Gegenwart  nur  durch  die  Erscheinun- 
gen allgemeinen  Hirndrucks  anzeigen.  Letztere  haben  weder  etwas 
Charakteristisches,  von  den  bei  anderswo  localisirten  Herden  Ab- 
weichendes, noch  sind  sie  etwa  bei  der  Localisation  in  verschiede- 
nen Abschnitten  des  Marklagers  selbst  von  besonderer  Beschaf- 
fenheit. 

3.  Selbst  Avenn  Herdsymptome  vorhanden  sind,  wird  man  aus 
denselben  keinen  directen  Schluss  auf  das  Marklager  machen  kön- 
nen: denn  diese  sind  entweder  den  bei  Streifenhügel-  oder  den  bei 
Rindenerkrankungen  vorkommenden  vollständig  gleich,  d.  h.  also, 
dass  unseres  Erachtens  eine  zuverlässige  und  unmittelbare  Diagnose 
auf  eine  isolirte  Marklager- Erkrankung  beim  jetzigen  Stand  der 
Kenntnisse  nicht  möglich  ist.        -----. 

4.  Die  wesentlichen  Herdsymptome,  welche  bei  Schädigung 
der  Pars  (frontalis  posterior?)  centralis  anterior  et  posterior  (Pars 
parietalis?)  vorkommen,  sind  motorische  gekreuzte  Lähmungen, 
welche  entweder  denen  bei  Streifenhügelherden,  oder  denen  bei 
Rindenaffectionen  (Monoplegien)  gleichen. 

5.  Ob  halbseitige  Zuckungen  in  den  gelähmten  Gebieten  rei- 
nen Marklagerherden  zukommen,  ist  noch  zweifelhaft. 

6.  Die  Beziehungen  von  Sensibilitätsalterationen  zu  diesen 
Herden  sind  noch  ganz  unaufgeklärt. 

7.  Dasselbe  gilt  von  den  trophischen  und  vasomotorischen 
Störungen. 
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8.  Aphasie  scheint  bei  Herden  im  Marklager  des  Fusses  der 
3.  Frontalwindung  (links)  vorzukommen. 

Da  sämmtliche  unter  4 — 8  genannten  S3aiiptome  auch  bei 
anderen  Localisationen  vorkommen,  und  grade  bei  Centruraherden 
weder  etwas  Charakteristisches  in  ihrem  Bilde  noch  in  ihrer  Grup- 
pirung  besitzen,  so  folgt  daraus  der  unter  3.  aufgestellte  Satz. 


Oortex  Oerel>i'i. 


In  Folge  des  Interesses,  welches  sich  nach  der  ersten  Mit- 
theilung von  Fritsch  und  Hitzig''^^s)  der  Hirnoberfläche  in  einer 
seit  Flourens  ungewohnten  Weise  zugewendet  hat  und  welches 
sich  auch  von  Seiten  der  Pathologen  auf  das  Lebhafteste  bethätigte, 
ist  die  Casuistik  der  letzten  Jahre  schon  reichhaltig  genug  gewor- 
den, um  einige  Schlüsse  auf  dieselbe  basiren  zu  können.  Aller- 
dings muss  man  auf  diesem  noch  schwankenden  Boden  den  Fuss 
mit  grösster  Vorsicht  vorsetzen.  Wir  wollen  damit  sagen,  dass 
man  nicht  blos  in  der  Schlussfolgerung  noch  äusserst  zurück- 
haltend sein,  nur  das  unmittelbar  sich  Ergebende  aus  den  That- 
sachen  entnehmen,  und  die  vorhandenen  Lücken  lieber  als  solche 
bestehen  lassen  als  mit  Hypothesen,  welche  die  nächste  neue  Beob- 
achtung umstürzt,  überbrücken  solL  Vielmehr  aber  noch,  dass 
man  an  die  zu  den  Schlüssen  benutzten  Beobachtungen  selbst  den 
strengsten  Massstab  anlegen  soll,  was  allerdings,  wie  wir  zeigen 
werden,  nicht  durchweg  in  erforderlicher  Weise  geschehen  ist. 

Das  beste  Material,  die  feste  Grundlage,  von  welcher  unseres 
Erachtens  die  Betrachtung  am  sichersten  ausgeht,  geben  auch  hier 
wieder  alte,  stationäre  Ausfallsherde,  welche  bei  den  Oberflächen- 
erkrankungen ganz  überwiegend  von  Erweichungen  gebildet  werden. 
Wir  werden  zu  prüfen  haben,  welche  Erscheinungen  solche  älteren 
Herde  je  nach  ihrer  anatomischen  Lagerung  bezw.  überhaupt  be- 
dingen. Daneben  muss  freilich  auch  der  Effect  frischer  Läsionen 
studirt  werden.  Weiter  ist  dann  zu  untersuchen,  ob  und  wie  je 
nach  ihrer  Localisation  allmälich  und  langsam  zunehmende  Processe 
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wirken,  sowohl  solche,  welche  mit  einfacher  Vernichtung  des  Ge- 
webes einhergehen  (Atrophien,  Sklerosen),  wie  solche,  welche  zu- 
gleich raumbeschränkend  und  reizend  wirken  (Tumoren).  Die  Ef- 
fecte aller  dieser  verschiedenen  Veränderungen  können  unmöglich 
gleich  sein,  und  die  Gesichtspuncte  für  ihre  Beurtheilung  sind 
demgemäss  verschieden. 

Von  ebenso  grosser  Bedeutung  ist  jedoch  die  genaueste  Rück- 
sichtnahme auf  die  räumliche  Ausbreitung  der  Erkrankung.  Wir 
müssen  diesen  eigentlich  selbstverständlichen  und  überall  von  uns 
betonten  Punct  hier  noch  einmal  besonders  hervorheben,  weil  er 
in  der  That  nicht  von  allen  Beobachtern  mit  der  ihm  gebührenden 
Strenge  berücksichtigt  ist.  Die  zuverlässigsten  Schlüsse  wird  man 
natürlich  an  diejenigen  Fälle  knüpfen  können,  in  welchen  die  Läsion 
auf  den  Bezirk  einer  einzigen  Windung  sich  beschränkte  — 
leider  bilden  diese  die  Ausnahme.  Ist  die  Erkrankung  ausgedehn- 
ter, so  gestatten  noch  am  ersten  die  Fälle,  bei  welchen  Erschei- 
nungen überhaupt  fehlten,  welche  latent  geblieben  waren,  eine 
Verwerthung.  Bestehen  bei  einer  ausgedehnten  Affection  positive 
Symptome,  z.  B.  eine  Lähmung,  eine  Sensibilitätsstörung,  so  wird 
nur  die  vergleichende  Betrachtung  sehr  zahlreicher  Beispiele  uns 
berechtigen  zu  sagen,  der  Läsion  welches  einzelnen  Abschnittes  die 
Schuld  an  der  Herbeiführung  der  im  besonderen  Fall  der  vorhan- 
denen Erscheinungen  beizumessen  sei. 

Die  Literatur  der  früheren  Jahrzehnte  verzeichnet  bereits  eine 
Reihe  von  Fällen,  welche  in  die  Kategorie  der  uns  beschäftigenden 
offenbar  gehören;  Grasset'*)  hat  einen  Theil  derselben  zusammen- 
gestellt; man  könnte  sie  leicht  vermehren.  Indessen  sind  dieselben 
wegen  einer  zu  ungenauen  Localisation,  wegen  mangelnder  Bezeich- 
nung der  im  Einzelnen  betroffenen  Windungen  nicht  zu  benutzen. 
Fast  ausschliesslich  die  im  gegenwärtigen  Decennium  veröffentlichten 
Fälle  können  in  Betracht  gezogen  werden.  Eine  erhebliche  Anzahl 
dieser  stammt  aus  Charcot's  Abtheilung,  theils  von  ihm  selbst, 
theils  von  seinen  Schülern  mitgetheilt;  des  ferneren  werden  wir 
die  gesammte  Literatur  der  letzten  Jahre,  soweit  uns  zugängig, 
berücksichtigen. 

In  strenger  Befolgung  des  uns  vorgezeichneten  Planes  werden 
wir  von  der  Berücksichtigung  der  physiologischen  That- 
sachen  und  Meinungen  hier  vollständig  Abstand  nehmen. 
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Wir  erlauben  uns  in  dieser  Hinsicht  auf  das  in  der  Einleitung  Ge- 
sagte zu  verweisen. 

Die  Bezeichnung  der  Windungen  werden  wir  nach  der  Ecker'- 
schen  Nomenclatur  durchführen,  und  der  Einheitlichkeit  wegen  die 
abweichenden  Benennungen  der  auswärtigen  Literatur  danach  um- 
ändern. Ausserdem  sei  noch  ausdrücklich,  um  Missver- 
ständnisse zu  vermeiden,  bemerkt,  dass  die  beiden  Cen- 
tralwindungen  immer  für  sich  besprochen  werden,  und 
dass,  wenn  von  Parietal-  und  Frontallappen  oder  -Win- 
dungen gesprochen  ist,  dieselben  immer  ohne  den  Gyrus 
centralis  anterior    oder  posterior  zu  denken  sind. 


A.     Occipitalwindungen. 

Dreyfous-Brisac  ^'^^)benchtet  aus  G  u  b  1  e  r  's  Abtheilung  folgende  Beob- 
achtung: Neunzehnjähriger  Schmied  wird  wegen  Typhus  aufgenommen.  Das 
Vorhandensein  eines  Herabhängens  des  linlcen  oberen  Augenlides  (weiter  ist 
hierüber  nichts  bemerkt)  lässt  einen  Augenblick  an  ein  Gehirnleiden  denken 
und  veranlasst  eine  genaue  Untersuchung:  man  constatirt  die  Abwesenheit 
aller  bezügliche  nErscheinungen,  und  erfährt  auch  von  den  Angehörigen,  dass 
er  vorher  immer  gesund  gewesen  sei.  Der  Mann  stirbt  am  Typhus.  Section: 
Ausser  den  typhösen  Veränderungen  findet  sich  ein  auffallender  Zustand  der 
„hinteren  Occipitalwindungen"  rechterseits.  Dieselben  sind  schwarzbraun, 
hart,  wie  zusammengeschrumpft,  beträchtlich  atrophirt;  auch  ist  die  rechte 
Hemisphäre  viel  kürzer  als  die  linke.  Die  veränderten  Windungen  sind  zu  einer 
dünnen,  bräunlichen  Haut  reducirt;  nach  dem  Einschneiden  derselben  gelangt 
man  in  einen  länglichen  unregelmässigen  Hohlraum  von  ungefähr  1  Centimer 
Breite,  welcher  eine  kleine  Menge  gelblicher  Flüssigkeit  enthält.  Die  benach- 
barte Hirnsubstanz  erweicht;  die  Meningen  verdickt  und  mit  den  atrophiten 
Windungen  verwachsen.  Das  übrige  Gehirn  gesund;  nur  im  Fusse  des  Am- 
monshornes  findet  sich  ein  kleiner  brauner  Fleck  und  darunter  constatirt  man 
eine  sehr  deutliche  Induration  der  Hirnsubstanz. 

Dreyfous  meint,  dass  diese  Schrumpfung  der  Hirnwindungen 
vielleicht  congenital  sei.  Welches  aber  auch  die  Genese  sein  mag, 
die  Beobachtung  lehrt,  dass  eine  chronische  Atrophie  der  Occipital- 
windungen (allem  Vermuthen  nach  sind  die  an  der  Convexität  ge- 
legenen gemeint)  nebst  Vernichtung  der  darunter  liegenden  Mark- 
substanz Symptomenlos  bestehen  kann.  Wie  es  sich  mit  der  etwaigen 
Paralyse  des  entgegengesetzten  oberen  Augenlides  verhalten  habe, 
wollen  wir  später  erörtern. 

Ehe  wir  weiter  gehen,   muss  hier  einer   Beobachtuug  gedacht 
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werden,  welche  neuerdings  von  Beger^s°)  mitgetheilt  ist  und  von 
der  vorstehenden  sowohl,  mit  welcher  sie  im  anatomischen  Befunde 
anscheinend  übereinstimmt,  wie  auch  von  allen  übrigen  Beobachtun- 
gen in  ihrem  klinischen  Bilde   abweicht: 

Ein  sechsjähriges  Mädchen  wird  wegen  Keuchhusten  aufgenommen  am 
3.  XII.  1872.  Sie  soll  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  gehabt  und  an  Krämpfen 
gelitten  haben.  Am  Tage  der  Aufnahme  wird  davon  nichts  wahrgenommen, 
aber  bereits  am  folgenden  Tage  erscheint  die  rechte  Körperhälfte  schlaffer. 
20.  XII. :  rechter  Arm  vollkommen  paralytisch,  rechtes  Bein  paretisch.  Sen- 
sibilität nicht  aufgehoben.  12.  II.  1873:  Lähmungserscheinungen  besser, 
Hand  wird  über  den  Kopf  erhoben.  22.  IV;  Parese  des  rechten  Armes  wieder 
verringert.  2.  V:  seit  acht  Tagen  täglich  3 — -4  mal  eigenthümliche  Convul- 
sionen  im  rechten  Arm  von  2  —  3  Minuten  Dauer.  Der  Arm  wird  plötzlich 
gestreckt  und  in  der  Schulter  nach  aussen  und  hinten  rotirt ,  worauf  schwache 
Zuckungen  im  Vorderarm  erfolgen,  welche  denselben  etwas  supiniren.  ünter- 
extremitäten  unbeth eiligt,  Bewusstsein  frei.  1.  VII:  auch  das  rechte  Bein  be- 
theiligt sich  jetzt  an  den  Zuckungen.  17.  VI.:  gegen  Ende' des  Anfalls  be- 
theiligen sich  auch  die  linken  Extremitäten  in  geringerem  Grade.  9.  VII:  auch 
der  rechte  Facialis  betheiligt  sich.  Im  letzten  Vierteljahr  des  Lebens  nahmen 
die  Anfälle  einen  mehr  allgemeinen  epileptiformen  Charakter  an;  die  Parese 
blieb  unverändert.  2V4  Jahr  nach  der  Aufnahme  starb  das  Kind  an  einer 
schweren  Bronchitis. 

„Die  Section  ergab  eine  Sklerose  der  linken  Occipital Windungen" 
—  wörtlich  dies,  und  nicht  ein  Wort  mehr  sagt  das  Original  aus. 

Wie  erwähnt,  weicht  dieser  Fall  von  allen  übrigen  ab,  wie 
Avir  alsbald  sehen  werden.  Man  kann  nicht  einwenden,  dass  er 
eine  Unterstützung  darin  finde,  dass  auch  bei  Erkrankungen  der 
Pars  occipitalis  Centri  ovalis  Hemiplegien  bzw.  Oonvulsionen  an- 
geführt seien.  Denn  wir  haben  dort  zu  entwickeln  gesucht, 
dass  bei  reinen  Ausfallserkrankungen  der  Pars  occipitalis  Lähmun- 
gen u.  s.  w.  eben  nicht  vorkommen,  sondern  höchstens  bei  den 
nicht  beweisenden  Geschwülsten.  Vielmehr  müssen  wir  mitChar- 
cot  und  Pitres  (Revue  raensuelle  1878,  S.  814)  gestehen,  dass 
die  überraschende  Kürze  der  Sectionsbeschreibung  der  Phantasie 
weiten  Raum  lässt.  Verdächtig  ist  auch  der  von  Beger  selbst  als 
eigenthümlich  bezeichnete  Verlauf  der  Erscheinungen,  die  rasche 
Rückbildung  der  hochgradigen  Paralyse.  Allerdings  die  weitere 
Bemerkung  der  genannten  französischen  Autoren,  dass  selbst  dann, 
wenn  wirklich  die  Veränderung  der  Occipital  Windungen  die  einzige 
palpable  Läsion  gewesen  wäre,  das  Auftreten  der  Epilepsia  partialis 
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immer  noch  ein  zufälliges  Coincidens  gewesen  sein  könnte,  weil 
nach  ihren  Erfahrungen  dieselbe  auch  ohne  jede  nachweisbare 
anatomische  Veränderung  vorkommen  könne,  erscheint  uns  insofern 
anfechtbar,  als  dann  die  Hemiplegie  ganz  unaufgeklärt  bleibt.  Ich 
persönlich  muss  vorderhand  auf  dem  Standpunct  bleiben :  einerseits 
die  einzige  Beger'sche  Beobachtung  mit  ihrer  ungenügenden  Se- 
ctionsbeschreibung,  andererseits  die  von  Dreyfoas  und  sämmtliche 
nachher  zu  erwähnende  —  bei  dieser  Sachlage  sinkt  die  Waag- 
schale unzweifelhaft  zu  Gunsten  der  letzteren  Reihe. 

Atkins^^^)  fand  bei  einem  sechsundsechzigjährigen  Patienten, 
der  seit  acht  Jahren  in  der  Anstalt  war  wegen  chronischer  Demen- 
tia, aber  nie  motorische  Symptome  dargeboten  hatte:  „über  dem 
hinteren  Abschnitt  des  linken  p oster o-parietal  lobule  einen  eiförmi- 
gen über  „Kronenstück"  grossen  Fleck  von  dicker,  zottiger  organi- 
sirter  Lymphe.  Dura,  Pia  und  Hirnrinde  waren  hier  untrennbar 
verwachsen;  bei  der  Entfernung  der  Häute  entstand  eine  oberfläch- 
liche Erosion  der  Rinde.  —  Derselbe  Verfasser  berichtet  (ebenda- 
selbst F.  III):  Erweichung  des  Gyrus  supramarginalis  und  der 
Mitte  der  Occipitalwindungen  der  rechten  Hemisphäre  —  keine 
motorische  Störungen  der  linken  Seite. 

Unter  Professor  Le übe,  mit  dessen  Einwilligung  ich  den  Aus- 
zug aus  dem  Journal  mache,  wurde  in  der  Jenenser  Klinik  folgen- 
der Fall  beobachtet: 

Vierundachtzigjährige  Frau;  25.  IV.  1873.  Apoplektischer  Insult  mit 
nachbleibender  Hemiplegie.  Man  constatirt  eine  Lähmung  des  linken  Facialis 
und  der  linken  Extremitäten;  Sensibilität  beiderseits  gleich;  beiderseits  ältere 
Taubheit.  —  Die  Lähmung  bessert  sich  allmälich.  —  Anfang  März  1874 
durch  mehrere  Tage  Sommnolenz  bzw.  Sopor;  dabei  3  Tage  lang  Handiren  mit 
dem  rechten  Arm,  Zupfen  an  der  Bettdeke  ,  und  auch  spastische  Bewegungen 
in  demselben,  langsam  zunehmende  Contractionen,  die  dann  plötzlich  wieder 
nachlassen.  Dieser  Zusand  geht  in  einigen  Tagen  vorüber  und  es  besteht  dann 
wieder  der  frühere.  Tod  am  22.  IV.  1874  —  Section:  Die  linksseitige 
Hemiplegie  erklärt  sich  aus  einem  alten  Herd  „in  der  Mitte"  des  Centrum  semi- 
ovale dextrum.  Weiter  heisst  es-.  Gehirnoberfläche  ausser  Verschmälerung  der 
Gyri  und  Erweiterung  der  Sulci  der  linksseitigen  Hinterhauptwindungen  ohne 
bemerkbare  Abnormität.  Oj  und  O2  linkerseits  in  grosser  Ausdehnung  von 
unregelmässig  abgegrenzten,  klare  Flüssigkeit  führenden  Hohlräumen  durch- 
setzt, [also  auch  alte  Läsion!]  die  umgebende  Hirnsubstanz  zum  Theil  im  Zu- 
stande rothgelber  Erweichung,  welche  sich  nach  abwärts  im  Niveau  des  er- 
weiterten Hinterhornes  abgrenzt.  Die  Pia  im  Bereich  der  genannten  Occipi- 
talwindungen der  Hirnoberfläche  ziemlich  fest  anhaftend. 
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Wenn  auch  in  diesem  Falle  die  etwa  sechs  Wochen  vor  dem 
Tode  durch  drei  Tage  anhaltenden  Zuckungen  im  rechten  Arm  von 
der  tief  in  das  Centrum  ov^ale  reichenden  Erweichung  abgehangen 
haben  mögen,  was  auch  noch  anfechtbar  ist,  so  hat  doch  jedenfalls 
eine  alte  Veränderung  der  Occipitalwindungen  ohne  motorische 
Symptome  bzw.  ohne  Lähmung  bestanden, 

Charcot  und  Pitres^)  (S.  11)  fanden  bei  einer  einundachtzig- 
j ährigen  Blödsinnigen,  die  sonst  keine  Motihtätsstörungen  dargeboten 
hatte,  folgende  Veränderungen: 

Obliteration  der  Art.  cerebri  post.  sinistra;  sehr  alter  Erweichungsherd 
von  7  Centimeter  Länge,  3  Centimeter  Breite,  welcher  an  der  Basis  den  Lo- 
biilus  fusiformis  und  lingualis  einnimmt,  1  Centimeter  hinter  dem  vorderen 
Ende  des  Sihenoidallappens  beginnt  und  3  Centimeter  vor  der  Spitze  des 
Hinterhauptlappens  aufhört.  Er  hat  ausserdem  die  weisse  Substanz  bis  zur 
unteren  Wand  des  Seitenventrikels  zerstört. 

Einen  ganz  analogen  Fall  hat  Sabourin^^^)  raitgetheilt:  in 
einem  anderen  Falle  Sabourin's  (ibidem  p,  13)  fand  sich  bei 
einer  Kranken,  welche  während  des  Lebens  keine  motorische  Para- 
lyse dargeboten  hatte,  ein  grosser  gelber  Fleck,  entsprechend  dem 
Zwickel  und  den  beiden  hinteren  Drittheilen  des  Vorzwickels.  In 
einem  dritten  Falle  Sabourin's,  ebenfalls  ohne  motorische  Störung, 
betraf  die  Läsion  allerdings  auch  die  Occipital-,  aber  noch  mehr 
die  Temporalwindungen.  —  Vautier  (ebenfalls  bei  Charcot  und 
Pitres^)  citirt,  pag.  13)  fand  bei  einer  dreiundachtzigjährigen 
Blödsinnigen,  welche  keinerlei  motorische  Störungen  dargeboten 
hatte  „einen  gelben  Fleck  (und  etat  feutre)  auf  der  Convexität  des 
rechten  Lobus  posterior;  ein  zweiter  noch  grösserer  gelber  Fleck 
nahm  die  ganze  Ausdehnung  des  Praecuneus  ein  (lobe  carre)." 

De  Boyer^^^):  Vierzehnjähriger  epileptischer  Knabe,  v^elcher  sich  aller 
intellectuellen  und  Sinnesfunctionen  erfreute,  nirgends  eine  motorische  Läh- 
mung zeigte  und  auch  nichts,  was  eine  halbseitige  Sensibilitätsstörung  hätte 
vermuthen  lassen  (besonders  untersucht  wurde  darauf  nicht).  Section:  Der 
ganze  Spheno-Occipitallappen  ist  an  der  Basis  durch  eine  grosse  Cyste  ein- 
genommen, welche  unterhalb  der  Pia  mater  liegt  und  bis  zu  einer  gewissen 
Tiefe  in  die  Hirnsubstanz  eindringt.  Es  handelt  sich  um  die  Reste  einer  Er- 
weichung, welche  nicht  ganz  bis  an  das  hintere  Ende  des  Occipitallappens 
gellt,  aber  nach  vorn  bis  in  die  Sylvische  Spalte,  und  sogar  noch  bis  auf  die 
Aussenfläche  der  rechten  Hemisphäre  übergi'eift.  Boy  er  glaubt  keinen  Zu- 
sammenhang zwischen  diesem  Herde  und  der  Epilepsie  annehmen  zu  sollen; 
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wir  glauben  ihm  darin  beistimmen  zu  müssen,    wie  später  ausgeführt  wer- 
den wird. 

Alle  diese  Beobachtungen  betreffen  Erkrankungen  der  Occipital- 
windungen,  und  zwar  alte  stationäre  Ausfallsherde.  Die  Verände- 
rung ergreift  theils  die  convexen  theils  die  mediale  (Cuneus)  Fläche 
der  Hemisphäre,  theils  die  gemeinschaftlichen  Oceipito- Temporal- 
windungen; bald  ist  sie  über  mehrere  Windungen  oder  grössere 
Strecken  ausgebreitet,  bald  auf  einen  kleineren  umschriebenen 
Punct  beschränkt.  Immer,  mit  Ausnahme  vielleicht  des  ersten 
Falles  von  Atkins,  ist  ausser  der  grauen  Rinde  auch  die  weisse 
Substanz  in  mehr  oder  minder  erheblichem  Maasse  geschädigt.  Ab- 
gesehen nun  von  dem  —  wie  erwähnt  anfechtbaren  —  Falle 
ßeger's  und  der  in  ihrer  Bedeutung  nicht  festgestellten  Ptosis 
bei  Dreyfous'  Krankem  ist  allen  anderen  gemeinschaftlich  der 
Mangel  von  Symptomen:  der  Ausfall  der  Occipitalwindungen  blieb 
klinisch  latent.  Oder  wenn  wir  uns  (da  in  vielen  Fällen  keine 
genauen  Prüfungen  bezüglich  der  intellectuellen  Fähigkeiten,  der 
Sinnesfunctionen,  der  Sensibilität  angestellt  wurden,  weil  eben  nichts 
dazu  veranlasste)  ganz  vorsichtig  ausdrücken  wollen,  können  wir 
mit  Bestimmtheit  sagen:  der  Ausfall  der  Occipitalwindun- 
gen durch  Atrophie,  alte  Erweichungs-  und  ßlutungs- 
herde  veranlasst  keinerlei  motorische  Lähmungen  oder 
Krämpfe. 

Dass  genau  dieselben  Sätze  für  die  alten  stationären 
Abscesse  im  Occipitaltheil ,  und  zwar  nicht  nur  für  die  in  der 
Markmasse  allein,  sondern  auch  für  diejenigen  mit  Betheiligung 
der  Rinde  gelten,  haben  wir  bei  den  Erkrankungen  des  Centrum 
ovale  darzulegen  gesucht. 

Wenn  bei  wachsenden  Abscessen  und  bei  Tumoren,  welche 
die  Occipitalwindungen  betheiligen,  irgendwelche  halbseitige  motori- 
sche —  oder  sensible  —  Störungen  auftreten,  so  kann  bei  sämmt- 
lichen  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen  nicht  der  Einwand  widerlegt 
werden,  dass  es  sich  um  Fernwirkungen  handele,  ein  um  so  mehr 
sich  aufdrängender  Einwand,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  viele 
Male  derartige  Geschwülste,  wenn  sie  weich  waren  und  vielleicht 
nicht  bestimmte  benachbarte  Partien  comprimirten,  auch  ganz  ohne 
Herdsymptome  bestanden  haben,  so  z.  B.  mein  oben  beschriebener 
Fall  (S.  341).    Deshalb  wird  man  auch  eine  neuerdings  von  Rosen- 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkranliheiten.  o^ 
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thaP^*)  mitgetheilte  Beobachtung  mit  grosser  Vorsicht  aufnehmen 
müssen : 

Achtunddreissigj  ährige  Frau;  seit  V5  Jahren  intermittiren  der  Hinterhaupt- 
Schmerz  mit  Ausstrahlen  nach  dem  Arm  und  Schulter  links,  flüchtige  Muskei- 
zuckungen,  Druckempfindlichkeit  amOcciput  nnd  an  den  oberen  Halswirbeln; 
öfters  Brechreiz.  Intelligenz  und  Gesicht  normal;  Arme  und  Beine  gut  beweg- 
lich, links  die  Sensibilität  abgestumpft.  Tod  unter  dyspnoetischen  Ercheinun- 
gen.  Section:  Ganseigrosses  Psammom  der  Dura  mater,  vom  hinteren  Ende 
der  rechten  Fläche  des  Processus  falciformis  major  ausgehend  und  zwischen 
die  "Windungen  des  rechten  Hinterhauptlappens  eindringend.  — 

Wir  würden  es  für  entschieden  voreilig  halten,  aus  diesem 
Falle,  bei  dem  Mangel  anderer  unterstützender  und  beweiskräftiger, 
den  Schluss  entnehmen  zu  wollen,  dass  eine  isolirte  Läsion  der 
Occipitalwindungen  anderseitige  Heraianästhesie  bedinge.   — 

In  der  jüngsten  Zeit  sind  mehrere  Fälle  veröffentlicht  worden, 
in  denen  von  Sehstörungen  bei  Läsionen  der  Occipitalwindungen 
berichtet  wird.  Bei  der  Neuheit  und  Wichtigkeit  des  Gegenstandes 
müssen  wir  etwas   genauer  auf  die  Einzelbeobachtungen   eingehen. 

Durchaus  unbrauchbar,  wegen  einer  viel  zu  bedeutenden  Aus- 
dehnung der  Läsionen,  für  das  Studium  der  Localdiagnostik  und 
für  Schlussfolgerungen  in  dieser  Hinsicht  ist  der  sonst  in  seinem 
klinischen  Bilde  interessante  Fall  von  Pooley^^^): 

Bei  einem  fünfundfünfzigj ährigen  vor  dreissig  Jahren  syphilitisch  inficir- 
ten  Mann  traten  Gesichtshallucinationen  ,  epileptiforme  Convulsionen  und  ma- 
niakalische  Anfälle  ein.  Bei  der  Untersuchung  war  Pat.  sehr  aufgeregt,  ver- 
worren, vergesslich.  liess  Worte  aus,  fühlte  sich  schwindlich.  Leichter  nächt- 
licher Kopfschmerz,  zeitweise  Erbrechen,  starker  Geschlechtstrieb.  Er  hatte 
M  =  Vioi  S  =  ^V2o  5  Sehfeld  war  vollständig.  Zwei  Tage  später  stellte  er 
sich  mit  Sehstörungen  vor;  es  fand  sich  eine  scharf  von  dem  verticalen  Meri- 
dian begrenzte  rechtsseitige  Hemiopie  auf  beiden  Augen.  Bei  Jodkaliumge- 
brauch besserte  sich  die  Hemiopie,  verschwand  sogar  eine  Zeit  lang,  kehrte 
dann  aber  wieder  und  blieb  unverändert  bis  zum  Tode  bestehen.  Dazu  ge- 
sellte sich  dann  Parese  der  rechten  Körperhälfte,  und  verminderte  Sensibilität 
im  rechten  Arm.  Das  Gedächtniss  wurde  schwächer  und  beim  Sprechen  fehl- 
ten oft  die  geeigneten  Worte.  Die  Hemiplegie  wurde  immer  stärker.  Kurz 
vor  dem  Tode  entwickelte  sich  eine  linksseitige  Stauungspapille;  es  traten 
syncopale  Zufälle  ein,  und  etwa  sieben  Monate  nach  dem  Beginn  der  ersten 
Symptome  erfolgte  der  Tod.  Section  ergab  die  rechte  Hemisphäre,  Chiasma 
und  Trunci  optici  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  ohne  Abnormität.  Im  hinteren 
Lappen  der  linken  Hemisphäre  in  die  Hirnsubstanz  eingebettet  und  mit  Dura 
wie  Pia  innig  verwachsen  fand  sich  eine  gelblich-weisse  harte  Geschwulst  von 
V4  Zoll  Durchmesser  und  ungefähr  V2  ^^^^  Dicke.    Die  Geschwulst  war  eine 


Cortex  Cerebri.  387 

bedeutende Strecl^e  weit  umgeben  von  erweichter  Hirnsnbstanz ,  welche  in  der 
nächsten  Nachbarschaft  fast  flüssig  war  und  ganz  allmälich  an  Consistenz  zu- 
nehmend in  die  Dichtigkeit  der  normalen  Hirnsubstanz  überging.  Die  Erwei- 
chung erstreckte  sich  von  dem  hinteren  Lappen  durch  den  ganzen  mittleren 
und  selbst  den  anstossenden  Theil  des  vorderen  Lappens;  der  hintere  Rand- 
theil  des  hinteren  Lappens  war  jedoch  wieder  dichter.  Der  linke  Thala- 
mus opticus  und  die  ihn  umgebende  Hirnsubstanz  waren  völlig 
erweicht". 

Will  man  Schlüsse  aus  diesem  Falle  ziehen,  so  beweist  er 
nur,  dass  eine  ausgesprochene  binoculare  Hemianopsie  ohne  Lä- 
sion des  Tractus  opticus  bzw.  Chiasma  vorkommen  kann;  dass  wei- 
tere Folgerungen  hinsichtlich  der  Beziehung  dieses  wie  der  anderen 
vorhandenen  Symptome  auf  bestimmte  Hirnlocalitäten  durchaus 
unzulässig  sind,  bedarf  im  Hinblick  auf  den  wörtlich  mitgetheilten 
Sectionsbefund  wohl  keiner  Ausführung.  Pooley  selbst  bringt  die 
Hemianopsie  mit  der  „Läsion  des  Thalamus  opticus  und  der  um- 
gebenden Hirnsubstanz"  in  Verbindung,  eine  Annahme,  die  möglich 
ist,  wie  die  Vergieichung  des  bei  den  Sehhügelerkrankungen  Erör- 
terten lehrt;  der  klinische  Verlauf  des  Falles  scheint  aber  eher 
darauf  hinzuweisen,  dass  vielleicht  die  Läsion  des  „hinteren  Lappens" 
die  eigentliche  Veranlassung  der  Hemiopie  sein  möchte  —  keines- 
falls jedoch,  dies  ist  klar,  kann  dieser  Fall  nach  der  einen  oder 
der  anderen  Richtung  hin  zu  bindenden  und  weittragenden  Schluss- 
folgerungen benutzt  werden. 

Genau  dieselbe  Beurtheilung  gilt  für  einen  Fall  Hirsch- 
berg's^^^):  neben  Aphasie,  rechtsseitiger  Hemiparesis  und  Aifection 
des  rechten  Facialis  bestand  rechtsseitige  Hemianopsie  bei  norma- 
lem Spiegelbefund  und  guter  centraler  Sehschärfe.  Bei  der  Section 
fand  sich  ein  Tumor  im  linken  Hinterlappen  mit  umgebender  Er- 
weichung bis  an  den  Thalamus  opticus  herab. 

Folgender  Fall  ist  von  Wernicke^^'^)  S.  118)  beschrieben:  Vierand- 
sechzigjähriger  Mann,  bemerkt  am  15.  März  1874  Morgens,  dass  er  nicht 
ordentlich  lesen  oder  schreiben  kann;  am  18ten  Sprachstörungen.  Diegenauere 
Schilderung  der  Aphasie,  Agraphie,  Alexie  übergehen  wii'  hier.  Die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  ergab  rechtsseitige  Hemiopie  bei  negativem  Spiegel- 
befund. In  den  letzten  Monaten  mehrfach  rechtsseitige  Lähmungssymptome. 
Tod  nach  20  Monaten.  Section  (wörtlich  nach  Wernicke):  „Es  fand  sich 
an  der  Convexität  der  linken  Hemisphäre  ein  Erweichungsherd,  welcher  einen 
grossen  Theil  des  dem  Hinterhauptslappen  (Operculum)  des  Affen  entsprechen- 
den Rindenbezirkes  einnahm,  und  noch  im  unteren  Scheitelläppchen  bis  an 
die  hinter^.  Centralwindung  gelangte.     (Nach   Fo erster  hat   die    erkrankte 

25* 


388  Cortex  Cerebri. 

Stelle  folgende  Oertlichkeit:  „Die  hintere  Spitzereichte  2  Centimeter  nach 
hinten  von  einer  idealen  Fortsetzung  des  Sulcus  parietooccipitalis;  nach  oben 
grenzte  sie  an  den  Sulcus  interparietalis,  nach  vorn  an  der  Oberfläche  bis  an 
die  Umbiegungsstelle  der  Tj  um  die  Fossa  Sylvii,  nach  unten  setzte  sie  sich 
in  eine  dünne,  in  der  Furche  zwischen  T^  und  T^  gelegene  erweichte  Stelle 
fort;  in  der  weissen  Marksubstanz  reichte  sie  bis  in  die  Mitte  des  Gyrus  post- 
centralis").  Somit  war  der  Gehirntheil,  dessen  Exstirpation  die  Hemiopie  des 
Affen  [nach  Munlc]  bedingt,  mit  inbegriffen,  wenn  auch  nicht  allein  erkrankt. 
Ausserdem  bestand  eine  Erweichung  des  linken  Streifenhügels  (Nucleus  cau- 
datus  und  lentiformis).  Der  Sehhügel,  die  Corpora  geniculata  und  die  Vier- 
hügelganglien, beide  Tractus  optici,  sowie  die  ganze  rechte  Gehirnhälfte  er- 
wiesen sich  als  gesund.  Ein  Frontalschnitt  durch  die  linke  Hemisphäre,  etwa 
entsprechend  der  vorderen  Grenzlinie  des  Hinterhauptlappens ,  zeigte,  dass 
der  Rindenherd  an  der  Aussenwand  des  Hinterhorns  des  Ventrikels  das  Epen- 
dym  erreichte ,  dass  also  das  sagittale  Marklager,  durch  welches  die  Hinter- 
hauptsrinde mit  den  Ursprungsmassen  des  Tractus  verknüpft  ist,  hier  in  be- 
deutender Ausdehnung  durchbrochen  war.  Dieser  Umstand  erklärt  wahrschein- 
lich die  verhältnissmässige  Vollständigkeit  der  Hemiopie. 

Diese  Beobachtung  ist  insofern  bedeutungsvoller  als  die  Poo- 
ley's,  als  sie  nicht  nur  das  Vorkommen  der  Hemianopsie  ohne 
Erkrankung  des  Tractus,  sondern  auch  ohne  eine  solche  des  Thalamus 
opticus  lehrt.  Hier  lag  nur  eine  Läsion  der  Occipital-,  Temporal-  und 
Parietalrinde  und  der  zugehörigen  Markmassen  bezw.  der  Markmasse 
des  Gyrus  postcentralis  vor  (denn  die  Streifenhügelerweichung  kann 
wohl  für  die  Sehstörung  ausser  jedem  Betracht  bleiben)  —  freilich 
auf  welchen  dieser  Theile  es  ankommt,  beweist  sie  direct  nicht. 

Baumgarten^^^)  beschreibt  folgenden  Fall,  der  von  J.  Jacobson  und 
Jaffe  beobachtet  war:  ein  Mann  bemerkt,  nachdem  er  Tags  zuvor  eine  lange 
kalte  Fahrt  gemacht,  Morgens  beim  Aufstehen  eine  hochgradige  Störung  sei- 
nes Sehvermögens,  welche  sich  bei  der  Untersuchung  als  echte  Hemiopia  late- 
ralis sinistra  heraustellt:  beide  linke  Hälften  des  Gesichtsfeldes  vollständig 
defect.  Der  Defect  auf  beiden  Seiten  scharf  mit  der,  durch  den  Fixations- 
punct  gehenden  Verticalen  abschneidend.  Dabei  Sehschärfe  1  und  vollkomme 
ner  Farbensinn.  Die  Sehstörung  bestand  unverändert  bis  zum  Tode  fort,  der 
nach  mehreren  Monaten  in  Folge  von  Granularniere,  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen und  Herzverfettung  erfolgte.  Section:  Als  einzige  wesentliche  Lä- 
sion innerhalb  der  Schädelhöhle  fand  sich  eine  alte  sogenannte  apoplektische 
Cyste  in  der  Substanz  des  rechten  Occipitallappens.  Dieselbe  war  von  etwa 
Wallnussgrösse;  ihre  untere  Wand  war  von  der  Cavität  des  rechten  Hinter- 
hornes  durch  eine  mehrere  Millimeter  dicke  Schicht  intacter  Markmasse  ge- 
trennt, die  obere  Wand  wurde  der  Hauptsache  nach  von  den  in  toto  gelb  er- 
weichten, in  ihrer  Configuration  aber  noch  erkennbar  erhaltenen  Windungen 
sämmtiicher   drei  Gyri  occipitales  gebildet.    Ausserdem  fand  sich  noch  eine 
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etwa  erbsengrosse,  roth  erweichte  Stelle  in  der  Decke  des  linken  Vorderhorns, 
sowie  eine  kaum  halblinsen  grosse  sogenannte  apoplektische  Narbe,  ungefähr 
im  Centrum  des  rechten  Thalamus  opticus.  Nervi  und  Tractus  optici.  Pedun- 
culi  cerebri.  Corpora  geniculata  ex-  und  interna  beider  Seiten,  Chiasma  und. 
Corpora  quadrigemina  makro-  und  mikroskopisch  ganz  normal. 

Dieser  Fall  ist  reiner,  einfacher.  Er  scheint  in  der  That  den 
Schluss  zu  rechtfertigen,  dass  bei  Ausfallsherden,  welche  die 
Rinde  (und  das  Marklager)  der  Hinterhaupts\¥indungen 
betreffen,  Hemianopsie  vorkommt;  freilich  darf  man  die 
kleine  Narbe  im  Thalamus  opticus  nicht  übersehen,  indessen  gemäss 
dem  früher  Entwickelten  dürften  derselben  kaum  eine  Bedeutung 
für  die  Sehstörung  beizulegen  sein. 

Eigene  Beobachtung.  C.  Bergner.  51  Jahr,  Schuhmacher.  Aus  der 
Anamnese  ist  nur  hervorzuheben,  dass  seit  Dezember  1878  Magensymptome 
unbestimmter  Natur  sich  eingestellt  haben  (Druckempfindung  im  Epigastriura, 
Appetitlosigkeit).  Mitte  März  d.  J.  erwachte  Patient  eines  Nachts ,  nachdem 
er  sich  Abends  wohl  ins  Bett  gelegt,  und  bemerkte  zweierlei:  einmal  dass  er 
den  linken  Arm  nicht  bewegen  konnte  und  ein  Gefühl  von  Eingeschlafensein 
darin  verspürte;  dann,  dass  er  nicht  ordentlich  sehen  konnte  (das  Zimmer  war 
durch  eine  Lampe  erhellt  und  ihm  schien  es,  als  sei  dasselbe  voll  Nebel).  Da 
diese  Symptome  unverändert  blieben,  liess  er  sich  am  27.  März  in  die  Klinik 
aufnehmen.  Aus  dem  Befund  hebe  ich  nur  das  auf  das  Nervensystem  Bezüg- 
liche heraus. 

Patient  macht  einen  beschränkten  Eindruck,  sonst  ist  das  Sensorium  frei. 
Der  linke  Arm  wird  mit  Anstrengung  bis  zur  Schulterhöhe  gehoben  und  etwas 
nach  vorwärts  und  rückwärts  gebracht;  der  Vorderarm,  die  Hand  und  Finger 
sind  vollständig  gelähmt.  Ausser  dieser  Monoplegie  des  linken  Armes  ist  nir- 
gends eine  Paralyse  zu  constatiren;  der  rechte  Arm,  die  beiden  unteren  Ex- 
tremitäten ebenso  wie  sämmtliche  motorische  Hirnnerven  functioniren.  — 

Nirgends  eine  Alteration  der  Hautsensibilität  zu  constatiren.  — 

Wenn  man  dem  Kranken  bei  geschlossenen  Augen  eine  beliebige  Stelle 
der  linken  Oberextremität  berührt,  so  fühlt  er  jede  leiseste  Berührung  und 
sagt  auch  es  sei  der  Daumen  u.  s.  w.  Fordert  man  ihn  nun  auf,  diese  Stelle 
mit  der  rechten  Hand  zu  bezeichnen,  so  fährt  er  mit  derselben  in  der  Luft 
suchend  herum,  schiesst  aber,  wenn  er  nicht  zufällig  trifft,  fast  immer 
am  linken  Arm  vorbei.  Demgegenüber  ist  es  sehr  überraschend,  dass  Pat. 
links  wie  rechts  mit  gleicher  Schärfe  Gewichtsunterschiede  von  200  und  .300, 
200  und  175,  150  und  175  Gramm  abzuschätzen  im  Stande  ist. 

Gehör,  Geschmack,  Geruch  beiderseits  gleich.  —  Ob  die  Sehschärfe  ab- 
genommen, ist  bei  der  Intelligenz  nicht  sicher  zu  ermitteln.  Pat.  erkennt  aber 
das  Zifferblatt  der  Taschenuhr  u.  s.  w.  Grobe  Störungen  des  Farbensinnes 
fehlen.  Ophthalmoskopisch  lässt  sich  keine  Abnormität  entdecken.  Dagegen 
besteht  ausgesprochene  Hemianopsie;  es  fällt  schon  bei  oberflächlicher  Unter- 
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suchung  auf,  dass  das  Gesichtsfeld  nach  rechts  auf  beiden  Augen  annähernd 
mit  der  Mittellinie  abschneidet.  Ich  gebe  die  Resultate  zweier  Untersuchungen 
mit  dem  Perimeter,  die  eine  (a)  am  28.  IIL,  die  andere  (b)  am  4.  IV.  aus- 
geführt. 
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Diese  Erscheinungen  blieben  unverändert;  gegen  Ende  April  Hess  sich 
die  Hemianopsie  noch  unverändert  nachweisen,  zugleich  aber  wurde  Patient 
scheinbar  amblyopischer ,  so  dass  er  Ende  April  vorgehaltene  Gegenstände 
nicht  mehr  erkannte.  Wenige  Tage  vor  dem  Tode  machte  sein  Gebahren  den 
Eindruck  fast  völliger  Blindheit,  doch  Hess  sich  kein  sicheres  Urtheil  darüber 
gewinnen,  da  zugleich  ein  tiefer  Verfall  der  geistigen  Kräfte  eingetreten  war. 
Er  delirirte  in  blödsinniger  Weise  vor  sich  hin. 

Schon  bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  ferner  ein  leichtes  Hautödem  der 
ganzen  linken  Hand  und  am  linken  Vorderarm,  welches  später  in  etwas  noch 
zunahm,  und  bis  zum  Tode  bestand.  Dabei  war  die  linke  Extremität  immer 
eher  etwas  blasser  als  die  rechte,  sicher  nicht  röther.  Bei  wiederholten  Prü- 
fungen an  verschiedenen  Tagen  stellten  sich  Wechsel  in  der  Weise  heraus, 
dass  einmal  die  linke  Oberextremität  etwas,  um  einige  Zehntel  eines  Grades 
wärmer,  ein  anderes  Mal  kälter  war  als  die  rechte.  — 

Diastolisches  Geräusch  am  Herzen.  Im  späteren  Verlauf  Icterus  und 
Tod  im  Zustande  hochgradiger  Inanition  am  5.  Mai 

Die  Section  ergab  ein  Carcinom  des  Pankreas  mit  Compression  des 
Ductus  choledochus  und  secundären  Knoten  in  Leber  und  Magen.  —  Endocar- 
ditis  verrucosa  aortica,  welche  offenbar  der  Ausgangspunkt  der  in  Niere,  Milz 
und  Gehirn  gefahrenen  Emboli  war.  Gehirn.  Schädelknochen  und  Hirnhäute 
ohne  Abnormität;  nur  ist  an  den  alsbald  namhaft  zu  machenden  Stellen  die 
Pia  mit  der  Hirnoberfläche  verwachsen.    Rechts  an  der  Oberfläche  folgende 
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Veränderungen:  1.  Das  mittlere  Dritttheil  der  vorderen Centralwindung  etwa 
4  Centimeter  von  der  Medianlinie  entfernt,  ebenso  das  mittlere  Drittheil  der 
hinteren  Centralwindung  und  die  dazwischen  liegende  Vertiefung  des  Sulcus 
Rolandi  ist  weicher  als  die  Umgebung  und  graugelb  gefärbt.  Das  obere 
(mediale)  und  untere  (laterale)  Drittel  beider  Centralwindungen  und  des  Sul- 
cus ist  unversehrt.  Das  Centrum  semiovale  im  Niveau  der  Zerstörung  der 
vorderen  Centralwindung  bis  in  die  Hälfte  seiner  Dicke  weicher  als  normal 
und  von  steclmadelkopfgrossen  bis  fast  erbsen grossen  Lücken  durchsetzt, 
streckenweise  gelblich  verfärbt.  2.  Der  Lobulus  parietalis  superior  in  seinem 
hinteren  Abschnittt  in  einer  Ausdehnung  von  3  Centimeter  weicher  als  die 
Umgebung,  theils  graugelb,  theils  schwefelgelb  verfärbt;  der  Sulcus  interpa- 
rietalis  haselnussgross  graugelb  verfärbt.  Im  zugehörigen  Abschnitt  des  Cen- 
trum ovale  erstreckt  sich  die  Erweichung  bis  zur  Umschlagsstelle  der  Decke 
des  Unterhornes  auf  deren  Boden.  3.  Die  dritte  Occipitalwindung  in  einer 
Ausdehnung  von  2V2  Centimeter  leicht  vertieft,  graugelb  verfärbt,  erweicht. 
Hier  beschränkt  sich  die  Veränderung  fast  ausschliesslich  auf  die  graue  Rinde, 
die  Marksubstanz  ist  nur  einmal  betheiligt.  Diese  drei  Herde  sind  anschei- 
nend gleich  alt;  ausserdem  findet  sich  noch  eine  ganz  frische,  offenbar  aus 
den  letzten  Lebenstagen  stammende  Veränderung  im  Thalamus  opticus,  wel- 
cher in  der  Mitte  seines  lateralen  Abschnittes  im  Umfange  einer  Haselnuss 
roth  gefleckt  ist. 

Links.  1.  Der  Fuss  der  zweiten  Stirnwindung  und  die  Tiefe  wie  die 
Ränder  des  Sulcus  praecentralis  erweicht  nnd  gelblich  gefärbt;  die  Erweichung 
betheiligt  bis  in  die  Tiefe  von  etwa  1  Centimeter  auch  noch  die  darunter  ge- 
legene weisse  Markmasse.  Die  gelbliche  Verfärbung  betrifft  also  auch  noch 
den  vorderen  Theil  des  Gyrus  centralis  anterior  in  seinem  mittleren  Drittel, 
aber  auf  der  Höhe  der  Kuppe  nur  noch  in  einem  ganz  kleinen,  nach  dem  Sul- 
cus praecentralis  zu  gerichteten  Strich,  und  auch  in  diesem  nur  ganz  oberfläch- 
lich. Der  grösste  Theil  der  Kuppe  der  vorderen  Centralwindung  (in  diesem 
mittleren  Drittel),  ihre  ganze  hintere  "Wand  und  ihre  ganze  Dicke  ist  unver- 
sehrt. 2.  Ein  Herd  im  Lobulus  parietalis  superior  in  seinem  vorderen  Ab- 
schnitt, und  viel  oberflächlicher  bleibend,  nicht  so  tief  in  das  Centrum  ovale 
reichend,  wie  der  entsprechende  rechts.  3.  Der  ganze  Occipitallappen,  nach 
vorn  ziemlich  scharf  am  Sulcus  parieto-occipitalis  abschneidend,  ist  in  seiner 
ganzen  Oberfläche  und  ganzen  Dicke  in  einen  theils  grau -weiss,  theils 
schmutzig-gelb  gefärbten,  hier  und  da  röthlichen  Brei  verwandelt. 

Sonst  nichts  im  Gehirn,  —  Im  Verlaufe  der  beiden  Nervi  optici  bis  zum 
Foramen  opticum,  im  Chiasma  und  in  beiden  Tractus  Nn.  opticorum  nichts 
Bemerkenswerthes.  —  Die  untere  Hälfte  der  Cervicalanschwellung  in  den 
Hintersträngen  und  im  linken  Seitenstrange  graugelb  und  erheblich  weicher 
als  in  der  übrigen  Partie  des  Querschnittes.  Die  weiche  Partie  ist  bis  gegen 
den  zweiten  Dorsalnerveuursprung  hin  verfolgbar. 

Die  Gesammtheit  des  klinischen  Bildes  macht  es  zweifellos, 
dass   diese  zuletzt  erwähnte  spinale  Veränderung   ausser  Betracht 
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gelassen  werden  kann  für  die  Beurtheilung  der  Monoplegie;  trotz- 
dem wollen  wir  letztere  (wegen  der  Complicationen)  nicht  zu  Beweisen 
benutzen.  Nur  folgendes  sei  bemerkt.  Ich  hatte  während  des  Lebens 
zwei  Cerebralherde  diagnosticirt  wegen  der  Monoplegie  und  wegen  der 
Hemianopsie,  einen  in  der  mittleren  Partie  der  rechten  vorderen 
Centralwindung,  und  den  anderen  im  linken  Occipitallappen  —  beide 
wurden  durch  Nekropsie  nachgewiesen.  Ausserdem  fand  sich  noch  ein 
Herd  links  vor  den  Centralwindungen,  welcher  keine  Erscheinungen 
gemacht  hatte,  im  Sulcus  praecentralis  und  dem  Fusse  der  2.  Stirnwin- 
dung; ferner  solche  im  Parietallappen,  mit  welchen  vielleicht  die  Stö- 
rung des  Muskelsinnes  und  die  vasomotorischen  Phänomene  in  Ver- 
bindung gebracht  werden  müssen;  darüber  später.  Endlich  fand 
sich  noch  eine  umschriebene,  auf  einen  kleinen  Theil  der  rechten 
Occipitalrinde  beschränkte  Veränderung,  für  welche  sich  wenigstens 
anfänglich  keine  Symptome  auffinden  Hessen;  und  ich  bezweifele, 
ob  die  in  den  letzten  Lebenstagen  hervortretende  anscheinende  voll- 
ständige Amblyopie  mit  der  Doppelseitigkeit  des  Herdes  in  Verbin- 
dung gebracht  werden  darf:  denn  erstens  war  die  Beurtheilung  des 
Sehvermögens  überhaupt  schwierig  wegen  des  tiefen  geistigen  Verfalls 
in  den  letzten  Lebenstagen;  und  dann  war  der  Herd  im  rechten 
Occipitallappen  offenbar  ebenso  alt  wie  der  im  linken  —  und  es 
wäre  doch  nicht  abzusehen,  warum  ersterer  von  Anfang  an,  letzterer 
erst  nach  Wochen  Störungen  bedingt  hätte.    — 

Von  Fuerstner^so)  sind  neuerdings  einige  Beobachtungen  ver- 
öffentlicht, welche  eine  ganz  eigeiithümliche  Art  der  Sehstörung 
bei  Paralytikern  (Irren)  kennen  lehren.  Wir  geben  den  ersten  der- 
selben stark  abgekürzt  mit  Berücksichtigung  der  wesentlichen  Puncto  : 

Vierandvierzigjähriger  Mann,  vorher  ohne  Krankheitssymptome.  Nach 
einem  apoplektiformen  Anfall  am  5.  IL  eine  schon  nach  zwei  Tagen  wieder  ge- 
schwundene Parese  im  rechten  Facialis  und  Arm,  und  Deviation  des  Kopfes 
und  der  Augen  nach  links  bis  zum  23.  dauernd;  dementer  Zustand.  Als  die 
Deviation  geschwunden,  constatirte  man  folgendes:  mit  dem  linken  Auge  er- 
kannte Pat.  alle  ihm  vorgehaltenen  Gegenstände;  mit  dem  recliten  sah  er 
nichts.  Hemiopie  bestand  nicht;  ebensowenig  eine  ophthalmoskopische  Ab- 
normität, oder  Diplopie.  Die  totale  Blindheit  auf  dem  rechten  Auge  ging 
allmälich  etwas  zurück,  und  die  Sehstörung  zeigte  sich  nur  noch  in  dem  ün- 
vermöge:;  des  Kranken,  vorgehaltene  Gegenstände  sicher  zu  ergreifen,  vor  ihm 
liegende  Dinge  z.  B.  Pillen  richtig  zu  zählen,  zweckm.ässig  zu  schreiben,  die 
Zeilen  zu  zählen  u.  drgl.,  er  schreibt  einen  Buchstaben  in  den  anderen,  kommt 
auf  den  Holzrahmen    der  Schiefertafel.    Farbensinn  ist  nicht  beeinträchtigt. 
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Die  Besserung  nahm  zu  bis  zum  2.  August,  wo  plötzlich  drei  epilepiil'orme 
Anfälle  mit  vorwiegenden  linksseitigen  Zucl(ungen  auftraten.  Am  4.  Angust, 
als  Pat.  geistig  klarer  wird,  sagt  er:  „ich  sehe  ja  nichts"  und  benimmt  sich 
in  der  That  wie  ein  Blinder,  zugleich  Parese  des  linken  Arms  und  Gesichts.  , 
Am  6.  sieht  er  wieder,  aber  jetzt  links  schlechter  als  rechts.  Geruch  scheint 
beiderseits  gleich,  Gehör  links  etwas  herabgesetzt.  Keine  Differenz  der  Sen- 
sibilität zwischen  beiden  Körperseiten.  Am  29.  nach  neuen  Anfällen  Zunahme 
der  linksseitigen  Parese,  jetzt  auch  im  Bein;  Sehvermögen  erheblich  herab- 
gesetzt, kleinere  Gegenstände  werden  überhaupt  nicht  mehr  gesehen.  Im 
weiteren  Verlaufe  rapider  geistiger  Verfall,  und  das  ausgeprägte  Bild  der 
progressiven  Paralyse  der  Irren.  —  Section:  Geringe  Atrophie  der  Windun- 
gen; leichte  Trübung  der  Häute.  In  beiden  Hinterhauptlappen  fast  genftu 
symmetrisch  zwei  Erweichungsherde.  Links  war  die  Rinde  entsprechend 
0^,  0-2  und  dem  vorderen  Theile  von  O3  total  zerstört;  die  Pia  lag  hier  einer 
gelblich  rothen  Masse  auf;  die  ganze  Partie  eingesunken.  Der  Herd  hat  auf 
dem  Durchschnitt  die  Gestalt  eines  Dreiecks,  mit  der  Basis  nach  vorn,  mit 
der  Spitze  fast  die  Spitze  des  Occipitallappens  erreichend.  Rechts  war  der 
Herd  etwas  mehr  nach  vorn  geschoben,  griff  an  einer  Stelle  über  den  Sulcus 
parieto-occipitalis  hinüber,  hatte  hier  auf  dem  Durchschnitt  die  Gestalt  eines 
Dreiecks,  dessen  Basis  der  Rinde,  dessen  Spitze  nach  dem  Hinterhorn  zu 
gerichtet  war.  Ausserdem  fanden  sich,  gleichfalls  genau  symmetrisch,  zwei 
kaum  erbsengrosse  Herde  im  vorderen,  oberen  Theil  beider  Thalami  optici. 
Die  Optici,  auch  mikroskopisch,  ganz  normal. 

In  einem  anderen  Falle  Fuerstner's  mit  derselben  Sehstörung  linker-^ 
seits  (1.  c.  Bd.  VIII.  S.  16.8)  lässt  sich  die  Pia  am  ganzen  Vorderhirn  beider- 
seits leicht  abziehen;  dagegen  löst  sich  am  ganzen  rechten  Hinterlappen  mit 
der  Pia  zugleich  fast  die  ganze  Hirnrinde  ab,  am  stärksten  im  Bereich  von 
Oj  und  O2  und  des  Cuneus ;  weiter  nach  vorn  bis  zur  hinteren  Centralwindung 
nur  noch  inselweise,  ebenso  auf  dem  linken  Hinterlappen  viel  geringere  Ad- 
härenzen. Die  Rinde  selbst  in  eine  schmierige,  weinhefenfarbige,  ganz  weiche 
Masse  verwandelt;  die  angrenzende  weisse  Markmasse  gleichfalls  sehr  weich, 
namentlich  rechterseits,  (Ausserdem  partielle  Meningitis  basalis  purulenta, 
welche  aber,  wie  F.  überzeugend  nachweist,  an  der  Sehstörung  ohne  Schuld  ist.) 

Dieser  zweite  Fall  beweist,  dass  die  kleinen  Defecte  in  den 
Sehhügeln  beim  ersten  Fall  die  Sehstörung  nicht  veranlasst  haben 
können,  was  übrigens  bei  ihrem  Sitze  im  vorderen,  oberen  Theile 
derselben  schon  an  sich  klar  ist  (vergl.  Thalami  optici).  —  Einen 
dritten  und  vierten  Fall  mit  einseitiger  Sehstörung  desselben  Cha- 
rakters bringt  Fuerstner  a.  a.  0.  Bd.  IX.  S.  93  und  98.  Hier 
waren  allerdings  auch  die  Occipitalwindungen  der  dem  betheiligten 
Auge  entgegengesetzten  Hirnseite  erkrankt,  und  zwar  in  genau  der- 
selben Weise  wie  in  der  vorstehenden  zweiten  Beobachtung,  aber 
die  Läsion  war   eine   sehr  ausgedehnte  und  erstreckte    sich    noch 
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weiter  auf  folgende  Abschnitte:  Fall  III:  unteres  Drittel  von  VC, 
untere  Commissur  von  VC  und  HC,  P2,  Zwickel,  0^ ,  T2,  T3; 
Fall  IV:  unteres  Drittel  von  VC,  Mitte  von  HC,  P2,  PO,   6,,  0.,, 

J-15      -^25      -"-S* 

Ganz  neuerdings  hat  Gowers'*^^)  folgende  Beobachtung  mit- 
getheilt,  bei  welcher  auch  Sehstörungen  bestanden,  aber  wieder  mit 
einem  ganz  anderen  Charakter. 

Dreissigjähriger  Mann,  bis  dahin  gesund,  hatte  eines  Morgens  eine  Licht- 
erscheinung, wie  wenn  er  eine  polirte  Platte  sähe;  zugleich  fühlte  er  sich 
schwindlig,  und  hatte  starke  Schmerzen  in  den  Augen.  Von  da  ab  fast  täglich 
Anfälle  folgender  Art:  ein  heftiger  Schmerz  strahlt  vom  Hinterkopf  nach  den 
Augen  und  der  Nase  zu  aus.  Wenn  er  dabei  auf  der  Strasse  ist,  scheint  der 
Weg  immer  enger  und  enger  zu  werden,  das  Sehvermögen  nimmt  zugleich  ab, 
er  weiss  kaum  wo  er  geht  und  muss  mit  dem  Stocke  tasten.  Der  Verlust  des 
Sehvermögens  ist  nicht  vollständig;  er  kann  nur  grade  vor  sich  hin  sehen, 
nichts  auf  jeder  Seite,  im  Allgemeinen  aber  besser  nach  rechts  als  nach  links. 
Nach  zwei  Monaten  hatte  er  im  Beginn  der  Anfälle,  wenn  das  Gesicht  schwand, 
ein  Lichtflackern  in  den  Augen,  „gleich  einer  goldenen  Schlange",  welches 
sich  nach  allen  Richtungen  sehr  rasch  bewegte;  es  bestand  auf  beiden  Augen, 
aber  anscheinend  auf  dem  linken  stärker.  Papillen  waren  gleich,  Sehschärfe 
normal,  Hemianopsie  nicht  sicher  nachweislich  (NB.  die  Prüfung  bezieht  sich 
anscheinend  auf  die  intervalläre  Zeit).  Sonst  liess  sich  nichts  nachweisen. 
Tod  etwa  sieben  Monate  nach  Beginn  der  ersten  Erscheinungen,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Aenderung  eingetreten  war.  —  Section:  Sarcomatöse 
Geschwulst  in  der  rechten  Hemisphäre,  welche  an  der  Gonvexität  die  erste 
und  zweite  Occipitalwindung,  und  die  hintere  Hälfte  der  Lobulus  parietalis 
superior  et  inferior  einnahm,  an  der  medialen  Fläche  den  Cuneus  und  einen 
Theil  des  Praecuneus.  Im  Innern  erstreckte  sich  die  Geschwulst  bis  zur  Decke 
des  Hinterhornes  des  Ventrikels.    Seh-  und  Streifenhügel  erscheinen  normal. 

Allen  anderen  Beobachtungen  gegenüber  ist  die  vorstehende 
ausgezeichnet  durch  das  Vorhandensein  optischer  Reizungserschei- 
nungen; denn  anders  wird  man  wohl  die  „Lichterscheinungen"  nicht 
bezeichnen  können.  Daneben  bestanden,  wie  bei  Tumoren  so  oft, 
zugleich  optische  Lähmungssymptome. 


B.     Parietalwindungen. 

Der  Gyrus  centralis  posterior  (circonvolution  parie- 
tale ascendante)  ist  von  der  folgenden  Besprechung  aus- 
genommen. 

Der  Kreis  von  brauchbaren  Beobachtungen  ist  ein  relativ  klei- 
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ner.  Bereits  unter  den  vorstehenden  auf  die  Occipitalwindungen 
bezüglichen  Fällen  sind  mehrere  mitgetheilt,  wo  neben  diesen  auch 
noch  Theile  des  Scheitellappens  mitbetroffen  waren:  so  die  beiden 
Fälle  von  Atkins,  welche  man  insofern  benutzen  kann,  als  hier 
kein  positives  Symptom,  wenigstens  keine  motorische  Lähmung  be- 
stand. Anologe  Fälle  bilden  die  Mehrzahl  der  überhaupt  in  der 
Literatur  vorhandenen.  Auch  beim  Vorhandensein  von  Sehstörun- 
gen war  mehrmals  neben  der  Schädigung  der  Occipitalwindungen 
eine  solche  des  Scheitellappens  vorhanden:  so  bei  Wernicke,  zwei- 
mal bei  Fuerstner,  Sehr  viel  häufiger  noch  werden  wir  bei  der 
Besprechung  der  Centralwindungen  angegeben  finden,  dass  die  Lä- 
sion neben  diesen  auch  noch  auf  den  Scheitellappen  übergriff;  es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  derartige  Fälle  gar  keine  positiven  Schlüsse 
gestatten.  Am  brauchbarsten  sind  natürlich  solche  Beobachtungen, 
in  denen  es  sich  um  möglichst,  wenigstens  anscheinend  reine  Er- 
krankungen der  Parietal  Windungen  handelt,  am  besten  um  statio- 
näre Ausfallserkrankungen;  leider  sind  diese  sehr  selten. 

Samt^^*)  berichtet:  Sechsunddreissigjähriger  Mann  hatte  bei  mehr- 
monatlicher Beobachtung  ausser  Macies  keinerlei  Nervenerscheinungen  gezeigt; 
am  26.  Februar  zum  ersten  Male  epileptischer  Krampfanfall,  welcher  sich  bis 
zum  Tode  am  4.  März  noch  oftmals  wiederholte;  die  Krämpfe  waren  immer 
allgemeine,  begannen  stets  rechts  und  schlössen  links,  aber  nicht  immer  in 
denselben  Muskelgruppen.  Sonst  auch  in  diesen  letzten  Tagen  bis  zum  Tode 
keinerlei  andere  Erscheinung,  namentlich  keine  Lähmung.  Section:  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis  und  linken  S.  transversus  und  mehrerer  Venen, 
namentlich  der  Scheitelgegend.  In  der  Rinde  punctförmige  Hämorrhagien  und 
zum  Theil  rothe  Erweichungsherde.  Der  grösste  Herd  im  linken  Lobulus  supra- 
marginalis  und  zwar  ausschliesslich  in  diesem,  nirgends  über  ihn  hinaus- 
greifend. Hart  unterhalb  der  Interparietalfurche  geht  die  Veränderung  bis  in 
die  Markmasse.  Entsprechend  dem  hinteren  Ende  der  Sylvi'schen  Grube  findet 
sich  in  dem  Centrum  ovale  eine  rundliche  hämorrhagische  Höhle,  von  2  Ctm. 
im  Durchmesser.  Genau  dem  linken  symmetrisch  findet  sich  auch  im  rechten 
Lobulus  supramarginalis  ein  Herd  in  der  Rinde,  aber  von  geringerer  Flächen- 
ausdehnung. —  Ausserdem  noch  Herde  in  F^  beiderseits,  in  F2  rechts,  und 
im  vorderen  Ende  von  Oj.  — 

Bei  der  Menge  der  hier  vorhandenen  Abnormitäten  und  bei 
den  gleichzeitigen  ausgedehnten  Sinus-  und  Yenenthrombosen  kann 
man  natürlich  nicht  angeben,  wovon  eigentlich  die  Krampfanfälle 
abhingen.  Nur  das  ist  sicher,  dass  die  Läsion  des  Lobulus 
supramarginalis    keine    motorische    Paralyse    veranlasst 
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hat;  darin  stimmt  also  die  Beobachtung  mit  der  vorerwähnten 
überein,  und  ebenso  mit  noch  einigen  anderen,  z.  B.  von  Charcot 
und  Pitres  (a.  a,  0.  Obs.  L):  Ramollissement  latent  du  lobule 
parietale  inferieur,  du  plicourbe,  de  la  moitie  posterieure  de  l'in- 
sula  de  Reil,  et  des  deux  premieres  circonvolutions  temporales. 
Dasselbe  ergiebt  eine  Beobachtung  Fuerstner'sJ^-^) 

Einundsechzigjährige  hochgradig  demente  Frau,  deutlich  ausgeprägte 
Aphasie,  aber  keinerlei  Lähmungen  oder  Krämpfe.  Beiderseits  oberflächliche 
Rindenerkrankung:  rechts  waren  afficirt  der  Gyrus  supramarginalis ,  und  ein 
Herd  in  der  hinteren  Partie  der  ersten  Schläfenfurche;  links  der  grösste  Theil 
der  Rinde  des  unteren  Scheitelläppchens,  theilweise  auch  die  des  oberen,  auch 
etwas  die  erste  und  zweite  Schläfenwindung  und  zweite  und  dritte  Occipital- 
windung.    An  der  Insel  setzte  der  Erweichungsprocess  scharf  ab. 

Abweichend  hiervon  ist  in  mehreren  Beobachtungen,  welche 
namentlich  Landouzy^^^)  zusammengestellt  hat,  eine  paralytische 
Erscheinung,  und  zwar  zuweilen  als  einzige  vorhandene,  aufgeführt, 
nämlich  eine  mit  dem  Herd  gekreuzte  Ptosis,  ein  Hängen 
des  oberen  Augenlides.  So  bei  Grass  et  3^^)  allgemeine  Hyper- 
ästhesie, Sopor  und  andere  Symptome  der  Meningitis  cerebralis, 
aber  keine  Lähmung;  nur  36  Stunden  vor  dem  Tode  linksseitige 
Blepharoptosis  superior.  Section.  Diffuse  Meningitis  an  der  Con- 
vexität;  die  Oculomotoriusstämme  frei.  Am  Ende  des  Sulcus  tem- 
poralis  superior  (Scissure  parallele)  dexter,  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft des  Gyrus  angularis,  findet  sich  ein  schmutzigrother 
Fleck,  in  dessen  Bereich  die  Injection  und  das  Exsudat  am  stärk- 
sten und  auch  die  darunter  liegende  Hirnsubstanz  am  meisten  ver- 
ändert war.  —  Man  muss  mit  Charcot  und  Pitres  zugeben,  dass 
bei  der  diffusen  Verbreitung  der  Meningitis  dieser  Fall  zu  Folge- 
rungen nicht  geeignet  ist.  Durchaus  gilt  dies  von  einem  Falle 
Dussausay's^^^),  weil  hier  nach  Charcot' s  eigener  Angabe  (ibi- 
dem S.  777)  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  gar  nicht  festgestellt 
werden  konnte.  Ebensowenig  beweist,  wegen  weit  ausgedehnter  Zer- 
störung, eine  persönliche  Beobachtung  Landouzy's^^^)  (Fall  VI.), 
eine  weitere  von  de  Boyer^^s).  "Wir  werden  später  auf  diese  Frage 
zurückkommen. 

Auch  existiren  einige  Beobachtungen,  welche  zu  lehren  schei- 
nen, dass  ausgebreitete  Lähmungen  bei  Erkrankung  der 
Parietalwindungen  auftreten.  Samt^si)  (^s_  205)  theilt  eine 
solche  mit. 
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Bei  dem  sechsundfünfzigjährigen  Kranken  trat  unter  einem  Anfall  von 
Bewusstlosigkeit  Aphasie  und  rechtsseitige  Hetniparese  (Extremitäten  und  Fa- 
cialis) auf.  Die  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  (mit  „Krämpfen",  die  nicht  ärzt- 
lich beobachtet  wurden)  wiederholten  sich;  dann  traten  eigenthümliche  Greif- 
bewegungen der  rechten  Hand,  automatische  Gesticulationen  der  rechten  oberen 
Extremitäten  auf.  Etwa  3  Wochen  nach  dem  Beginn  fast  absolute  rechtsseitige 
Hemiplegie;  2  Wochen  später  Tod.  Section:  Es  fand  sich  ein  circumscripter 
Rindenherd  im  linken  Scheitellappen.  Am  stärksten  afficirt  war  der  Lobulus 
pariet.  inf.,  und  von  diesem  wieder  am  meisten  die  vordere  Partie  des  Lobulus 
supramarginalis,  in  dessen  Bereich  der  Herd  auch  in  die  Markmasse  übergriff. 
Die  hintere  Centralwindung  war  ganz  intact.  Das  obere  Scheitelläppchen  war 
nur  theilweise  und  nur  in  seiner  Rinde  ergriffen;  der  Herd  blieb  von  der  hin- 
teren Central  Windung,  der  Fissura  parieto-occipitalis  und  dem  medialen  Hemi- 
sphärenrand überall  ein  Stück  entfernt.    Das  ganze  übrige  Hirn  normal. 

Auf  eine  auffällige  Beobachtung  von  Jaccoud^^^),  welche 
sich  der  vorstehenden  von  Samt  anzureihen  scheint,  werden  wir 
noch  zurückkommen. 

Eine  höchst  interessante  Beobachtung  Birch-Hirschfeld's 
theilt  Vetter ^^s)  mit.  In  derselben  handelt  es  sich  um  eigenthüm- 
liche Störung  des  Muskelgefühls.  Wir  reihen  den  Fall  hier 
ein,  da  die  Haupterkrankung  die  Parietalwindungen  betraf,  obwohl 
auch  die  hintere  Central windung  etwas  mit  ergriifen  war: 

Sechzigjähriger  Mann  bemerkt  nach  einem  plötzlichen  Anfall  von  Schwin- 
del im  Juni  1873  eine  Empfindung  in  den  linken  Fingerspitzen,  als  ob  sie 
eingeschlafen  wären;  diese  Empfindung  verbreitete  sich  im  Laufe  der  nächsten 
Monate  auf  Vorder-  und  Oberarm.  Dabei  war  objectiv  weder  die  geringste 
motorische  noch  sensible  Störung  nachweisbar.  Februar  1874  behauptet  der 
Kranke,  der  linke  Arm  werde  von  ihm  als  eine  schwere,  ihn  förmlich  zu  Boden 
ziehende  Last  empfunden,  so  dass  er  ihn  beim  Gehen  mit  dem  rechten  unter- 
stützt; diese  Klage  bleibt  dauernd,  niemals  werden  Schmerzen  angegeben.  Da 
objectiv  nichts  zu  finden  ist,  wird  der  Mann  für  einen  Hypochonder  gehalten. 
Im  Winter  1874/75  verbreitet  sich  diese  Empfindung  von  Schwere  auch  auf 
die  linke  Schulter,  Brust,  die  untere  Extremität,  so  dass  Patient  das  Zimmer 
nicht  mehr  verlässt.  Auch  jetzt  in  der  Motilität,  Kraftentwickelung  und  Er- 
nährung beider  Körperhälften  keine  Differenz.  Dagegen  zeigte  sich  eine  leichte 
Abstumpfung  des  Drucksinnes  der  Haut  („mittelst  Zirkelspitzen  geprüft  und 
Gewichten"  —  nähere  Angaben  fehlen)  und  am  linken  Vorderarm;  und  eine 
nun  vorgenommene  Prüfung  des  „Muskelgefühls"  ergab,  dass  der  Kranke 
keine  Vorstellung  von  der  Lage  seiner  linken  Extremität  hatte  (der  rechten 
sehr  wohl)  und  dass  er  links  Gewichtsdifferenzen,  welche  er  rechts  mit  der 
grössten  Sicherheit  abschätzte,  nicht  bestimmen  konnte.  Er  blieb  zuletzt  im 
Bett  liegen,  weil  er  behauptete,  nicht  einmal  längere  Zeit  auf  dem  Stuhl  sitzen 
zu  können;  dabei  nie  eine  objective  Lähmung.    Juni  1875,  also  nach  zwei 
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Jahren,  Tod  durch  eine  Pneumonie.  Sectlon-.  Massige  Atherose  der  basalen 
Hirnarterien.  Diffuse  Trübung  der  Arachnoides  über  dem  rechten  Parietal- 
lappen.  In  der  rechten  Hemisphäre  ein  über  apfelgrosser  Erweichungsherd, 
welcher  mikroskopisch  (die  Einzelheiten  übergehen  wir)  den  Charakter  einer 
peripherisch  fortschreitenden  Encephalitis  zeigte.  Derselbe  reichte  von  der 
Marksubstanz  bis  unmittelbar  unter  die  Pia,  die  graue  Substanz  der  ersten 
Parietalwindung  völlig  einnehmend,  sich  ferner  über  die  obere  Hälfte  der  zweiten 
Parietalwindung  und  zum  Theil  auch  in  die  zweite  Centralwindung  und  die 
derselben  entsprechende  Marksabstanz  erstreckend.  Die  Rinde  der  ersten 
Parietalwindung  völlig  zerstört,  in  dem  afficirten  Theil  der  zweiten  Central- 
windung erkannte  man  jedoch  noch  periphere  Reste  von  Hirnsubstanz.  Die 
Stammganglien  und  alle  anderen  Theile  des  Gehirns  ganz  unversehrt.  Die 
Nerven  des  linken  Armes  und  ebenso  die  Muskeln  desselben  normal ;  Hals- 
sympathicus  ohne  Veränderung. 

Wieder  ein  anderes  Symptomenbild  bietet  ein  von  Huguenin*^'*) 
(S.  817)  mitgetheilter  Krankheitsfall.  Neben  motorischen  Läh- 
mungen nämlich,  welche  der  Verfasser  auf  die  Erkrankung  der  Cen- 
tral Windungen  bezieht,  Hemianopsie,  welche  er  mit  einer  Läsion 
des  Scheitellappens  in  Verbindung  bringt. 

Bei  einer  sechsundvierzigj ährigen  mit  einem  Herzklappenfehler  behafteten 
Frau  traten  plötzliche  Bewusstlosigkeit  und  leichte  convulsivische  Bewegungen 
in  der  Gesichtshäifte  und  dem  Arm  rechts  auf.  Nachher  bestanden  folgende 
Symptome,  welche  unverändert  bis  zu  dem  nach  drei  Monaten  eintretenden 
Tode  andauerten:  Parese  der  rechten  Extremitäten,  beide  noch  in  geringem 
Grade  beweglich;  Lähmung  des  Hypoglossus  und  der  unteren  Facialisäste 
rechts.  Sensibilitätsparese  an  der  ganzen  rechten  Körperhälfte,  einschliess- 
lich Rumpf  und  Gesicht:  Schmerzempfindlichkeit'^[hochgradig  herabgesetzt, 
Localisatioa  schlecht,  Temperatursinn  fast  aufgehoben.  Hochgradige  Aphasie. 
Benommenheit  und  Zerfahrenheit.  Ausgesprochene  Hemiopie  rechts;  die  linken 
Hälften  beider  Retinae  waren  vom  Sehact  ausgeschlossen.  Section:  Obtura- 
tion  der  linken  Art.  fossae  Sylvii;  Nekrose  folgender  Hirnstellen:  hinteres 
Ende  der  Broca'schen  (3.)  Stirnwindung;  die  unteren  Partien  der  beiden 
Centralwindungen ;  der  vordere  Theil  des  Gyrus  supramarginalis;  die  oberen 
Theile  der  flächenförmigen  kleinen  Gyri  der  Inselrinde.  Die  Nekrose  dringt 
am  tiefsten  in's  Hirn  hinein  in  der  Gegend  der  Windungen  der  Inselrinde. 
Vormauer  und  äusseres  Glied  des  Linsenkerns  sind  theilweise  zerstört ;  am 
vordersten  Theil  des  Gyrus  supramarginalis  geht  die  Nekrose  wohl  zwei  Ctm. 
weit  in  die  Tiefe.  — 

Zum  Vergleich  wollen  wir  auch  die  Fälle  heranziehen,  in  wel- 
chen Tumoren  die  Scheitelwindungen  einnehmen;  leider  ist  der 
Natur  der  Sache  nach  die  Mehrzahl  wegen  Ferndruckes,  dessen 
anatomische  Zeichen  mitunter  ausdrücklich  angegeben  sind,  zu 
Folgerungen  unbenutzbar.     So  heisst  es  bei   Gowers^^^)   (p.  56), 
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WO  ein  Gliom  von  dem  linken  Lobulus  parietalis  superior  ausging 
und  sich  bedeutend  in  das  Marklager  hinein  erstreckte:  „das  obere 
Ende  des  Gyrus  centralis  posterior  war  nicht  ergriffen,  aber  com- 
primirt  und  eingeengt  durch  die  Neubildung" ;  die  Symptome  hatten 
in  Aphasie,  Lähmung  der  rechten  Extremitäten  (Gesicht  frei), 
Zuckungen  in  diesen  und  auch  den  linken,  Neuritis  optica  bestanden. 
—  Dieselben  motorischen  Symptome  rechterseits  bestanden  bei 
einem  Kranken  Vetter's^^^)  (S.  421),  dazu  aber  noch  Störungen 
des  Muskelsinnes  und  Hemianästhesie  der  Haut  (Sinnesnerven?) 
auf  der  gelähmten  Seite.  Die  Autopsie  ergab  ein  Gliom  in  der 
Marksubstanz  des  linken  Parietallappens,  bis  in  die  Nähe  der  Insel 
sich  erstreckend,  mit  rother  Erweichung  der  Rinde  namentlich  des 
Lobulus  parietalis  superior;  ausserdem  ein  bohnengrosses  Gliom 
„unter  der  Convexität  der  Rinde  des  linken  Occipitallappens. " 
Vetter  selbst  führt  die  motorischen  Symptome  auf  eine  Druck- 
betheiligung der  Postcentralwindung  zurück.  —  Eine  Combination 
der  in  beiden  vorstehenden  Fällen  vorhandenen  Erscheinungen  bot 
ein  Kranker  J.  Russell's^^^):  es  fand  sich  ein  Carcinom,  der 
Oberfläche  des  Lobulus  parietalis  superior  entsprechend,  und  ein 
Zoll  tief  in  die  Hirnsubstanz  eindringend,  vorn  liess  es  die  hintere 
Centralwindung  frei,  hinten  reichte  es  nicht  ganz  bis  an  „die  äussere 
Parietal-Occipitalfläche ,  medial  V2  Zoll  tief  in  den  Praecuneus 
hinab."  —  Ebensowenig  kann  wegen  hochgradigen  in  der  Kranken- 
geschichte deutlich  geschilderten  Ferndrucks  ein  Fall  von  Hunt*'''') 
benutzt  werden,  nur  in  negativer  Hinsicht  ist  der  Mangel  aus- 
gesprochener motorischer  Lähmung  bemerkenswerth. 

Von  einem  kleinen  Tumor  berichtet  Landouzy 3^^)  (Beob.  HI): 
Bei  einem  Kranken,  welcher  einem  Typhus  erlegen  war  und  eine  Ptosis 
des  Unten  oberen  Augenlides  gezeigt  hatte,  fand  sich  „ein  erbsengrosser 
Tumor,  welcher  unter  der  Pia  lag  und  in  dem  mittleren  Theil  des  rechten 
Lobulus  parietalis  superior  sass."  Er  hatte  makroskopisch  das  Aussehen  eines 
Glioms.  Leider  ist  der  Sectionsbefund  sehr  kurz  gehalten  und  nicht  bemerkt 
ob  noch  andere  Veränderungen  im  Gehirn  sich  gefunden  haben. 

0.     Temporalwindungen. 

Auf  den  vorhergehenden  Blättern  ist  bereits  in  verschiedenen 
Beobachtungen  eine  Mitbetheiligung  der  Temporo-Sphenoidalwindun- 
gen  vermerkt,   so   bei  Charcot  und  Pitres  (S.  384),  Sabourin 
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(ibid.),  de  Boyer  (S.  384),  Fuerstner  (S.  396)  u.  s.  w.  Alle 
diese  haben  einen  gewissen  Werth,  soweit  sie  nämlich  latent  be- 
standen. 

Lewkowitsch*"^)  berichtet:  Ein  neunjähriger  Knabe  fiel  mit  8  V4  Jahr 
rücklings  auf's  Eis.  Nach  zwölf  Stunden  erschienen  heftige  Kopfschmerzen 
und  Bewusstlosigkeit,  dann  zweitägiges  Wohlbefinden,  dann  wieder  die  erst- 
genannten Erscheinungen,  am  5.  Tage  bei  freiem  Bewusstsein  Krämpfe  in  der 
rechten  Hand,  danach  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie.  Letztere  bildete 
sich  innerhalb  acht  Tagen,  erstere  in  vier  Wochen  zurück;  hin  und  wieder 
traten  noch  zuckende  Bewegungen  im  rechten  Arm  auf.  Im  Laufe  der  näch- 
sten Monate  schwanden  sämmtliche  Hirnerscheinungen  und  nur  der  Kopf  blieb 
gegen  Klopfen  empfindlich.  Dreiviertel  Jahr  nach  dem  Fall  erlag  der  Knabe 
plötzlich.  Als  Todesursache  fand  sich  eine  frische  Blutung  in  den  Pons.  Das 
Gehirn  war  sonst  gesund,  bis  auf  einen  fünf  Ctm.  im  Durchmesser  haltenden 
Erweichungsherd,  welcher  die  Hirnrinde  im  mittleren  und  unteren  linken 
Schläfenlappen  einnahm  und  bis  auf  die  weisse  Substanz  reichte. 

Dieser  Fall  lehrt,  in  Bestätigung  der  aus  anderen  gewonnenen 
Erfahrungen,  dass  ein  chronischer  stabiler  Ausfallsherd  der 
Temporal  Windungen  keine  motorischen  Lähmungen  bedingt.  Dieser 
Thatsache  gegenüber  haben  die  im  Anfange  vorhandenen  Symptome 
keine  Bedeutung  —  wer  kann  wissen,  welche  Fernwirkungen  der 
frische,  wachsende  Entzündungsherd  ausübte?  Im  Gegentheil,  wenn 
man  damit  die  Erscheinungen  bei  stabilen  Herden  im  Bereich  der 
Centralwindungen  vergleicht,  scheint  uns  dieser  Fall  grade  passend, 
um  den  Mau  gel  motorischer  Symptome  bei  Erkrankung  der  Tem- 
poralwindungen ins  Licht  zu  setzen.  Wenn  die  anfänglichen  motori- 
schen Symptome  bei  dem  Knaben  von  den  Temporalwindungen 
selbst  ausgegangen  wären,  speciell  die  Lähmung  als  Ausfallssym- 
ptom, so  würde  man  nicht  einsehen,  warum  dieselben  bei  der  Fort- 
dauer des  Ausfallsherdes  wieder  rückgängig  geworden  sind. 

Samt 391)  (S.  202):  bei  einem  vierundvierzigj ährigen  Mann 
entwickelt  sich  acht  Tage  nach  der  Einwirkung  eines  Trauma  auf 
den  Kopf  Trismus;  zwei  Tage  später  Tod.  Bis  zum  Beginn  des 
Trismus  keine  Erscheinungen.  Als  Hauptveränderung  fand  sich 
eine  sieben  Ctm.  lange  „erweichte  Platte"  in  der  dritten  linken 
Temporalwindung,  welche  nur  ganz  unbedeutend  auf  die  zweite  und 
vierte  (Lobulus  fusiformis)  übergriff.  Eine  weitere  unbedeutende 
Platte  von  sehr  geringer  Ausdehnung  vorn  in  der  ersten  und  zweiten 
Schläfenwindung.  Samt  hält  es  sehr  wohl  für  möglich,  dass  der 
Trismus  ein  gewöhnlicher  traumatischer  war,   mit  dem  temporalen 
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Rindenherd  nichts  zu  thun  hatte.  Im  Hinblick  cauf  die  vorher- 
gehende Beobachtung  von  Lewkowitsch  und  auf  die  anderen 
Fälle  glauben  wir  uns  dieser  Auffassung  anschliessen  zu  sollen. 
In  einem  anderen  Falle  Samt's'**'^)  hatte  eine  Hämorrhagie  in 
den  Schläfenlappen  nur  eine  rasch  vorübergehende,  aber  keine 
dauernde  Lähmung  erzeugt.  Auch  Hardy*"^)  sah  bei  einer  Er- 
weichung der  mittleren  Partie  des  Sphenoidallappens  motorische 
Paralysen  fehlen.  Ein  Kranker  Herpin's'*"'^)  hatte  bei  einem 
Schädelbruch  eine  bedeutende  „Quetschung  dritten  Grades"  des 
Lobus  sphenoidalis  mit  Austritt  von  Hirnmasse;  in  den  ersten 
2V2  Tagen  bestanden  überhaupt  gar  keine  Hirnsymptome,  in  den 
letzten  16  Stunden  Aufregung,  Delirien,  Coma,  aber  keinerlei 
paralytische  Erscheinungen. 

Geschwülste,  welche  die  Rinde  (und  weisse  Substanz)  des 
Temporallappens  lädirten  und  ohne  alle  Herdsymptome  bestanden, 
sind  mehrfach  beobachtet.  Ausser  den  einzelnen  an  früheren 
Stellen  verzeichneten  Fällen,  wo  die  in  Rede  stehende  Hirnpartie 
mitbetroffen  war,  erwähnen  wir  in  dieser  Hinsicht  Beobachtungen 
von  Atkins^^^)  (Obs.  1),  von  Shaw  (citirt  bei  Charcot  und 
Pitres,  Revue  mens.  1878  S.  806).  Tapret^^o^)  spricht  aller- 
dings in  einer  —  übrigens  nur  andeutungsweise  mitgetheilten  — 
Beobachtung  von  einer  „leichten  Abschwächung  einer  Seite";  aber 
der  Tumor  war  anscheinend  sehr  gross,  denn  er  nahm  den  „ganzen 
Sphenoidallappen"  ein.  Dieser  Fall  kann  also  nichts  beweisen, 
ebensowenig  wie  ein  solcher  von  Goetz^o^),  in  welchem  der  Kranke 
zwar  keine  Lähmung  hatte,  aber  in  den  fünf  letzten  Lebenstagen 
aphasisch  war.  Denn  es  fanden  sich  ausser  einem  kaum  hasel- 
nussgrossen  Tuberkelknoten,  welcher  links  unmittelbar  unter  der 
grauen  Rinde  „im  Niveau  der  Windung  des  Sphenoidallappens, 
welche  die  Sylvische  Spalte  hinten  begrenzt",  sass,  auch  noch  Tu- 
berkelgranulationen in  der  Pia  über  den  Windungen '  vor  der  fossa 
Sylvii,  ausserdem  Verdickung  und  Adhärenz  der  Pia  links.  — 
Einige  Beobachtungen  sollen  später  noch  erwähnt  werden. 

Die  Summe  aus  den  vorstehenden  Beobachtungen  ist,  dass 
bis  zur  Stunde  Erkrankungen  der  Temporalwindungen 
(ebenso  wie  deren  Markmasse)  keine  motorischen  Symptome 
veranlassen. 

Ein  sehr  merkwürdiges  Symptoraenbild  stellt  sich  in  den  nach- 

Nothnagel,  Topisohe  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.  9g 
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folgenden  Fällen  dar.  Dieselben  sind  zwar  keine  ganz  reinen,  aus- 
schliesslich auf  den  Schläfenlappen  beschränkten  Erkrankungen;  da  je- 
doch unseres  Wissens  bis  jetzt  keine  solche  beschrieben  sind,  müssen 
wir  die  nachstehenden  als  Grundlage  nehmen.  Es  wird  später  dar- 
zulegen sein,  dass  die  eigenthümlichen  Störungen  der  Sprache  und 
des  Gehörvermögens  von  der  Läsion  des  Schläfenlappens  abhängen. 

Wernicke^^'')  (S.  43):  Fünfundsiebenzigjährige  Frau;  die  dürftigen 
anamnestischen  Daten  ergeben,  dass  sie  seit  zehn  Jahren  an  Schwäche  des 
linken  Beines  litt,  die  allmälich  sich  eingestellt  hatte;  die  verwirrte  Sprache 
soll  plötzlich  am  2.  November  1873  gekommen  sein.  Hochgradige  Senescenz, 
leidender  Ausdruck;  sie  liegt  meist  jammernd,  mit  fortwährendem  Frostgefühl, 
in  die  Decken  eingewickelt  im  Bett.  Genauere  Untersuchungen  über  Motilität 
und  Sensibilität  nicht  ausführbar,  doch  erschien  letztere  intact,  der  Hände- 
druck beiderseits  gleich  schwach,  sie  konnte,  sichtlich  wegen  allgemeiner 
Schwäche,  nur  mit  Unterstützung  gehen,  schleppte  aber  das  linke  Bein  an- 
scheinend mehr.  Graue  Atrophie  der  rechten  Papilla  optica.  —  Ihrer  Um- 
gebung schenkte  sie  wenig  Aufmerksamkeit;  ihr  spontaner  Sprachschatz  schien 
gering,  jedoch  immerhin  so  bedeutend,  dass  an  eine  „motorische  Aphasie" 
nicht  gedacht  werden  konnte.  Sie  verwechselte  aber  und  entstellte  Worte; 
so  sagte  sie  sehr  oft  richtig:  „ich  danke  recht  herzlich"  ,  andere  Male:  „ich 
danke  recht  geblich"  u.  s.  w.  Wichtig  ist  folgendes:  sie  antwortete  völlig 
verkehrt  auf  alle  an  sie  gerichteten  Fragen,  führte  auch  die  gegebenen  Auf- 
träge gar  nicht  oder  verkehrt  aus;  die  Wärterin  glaubte  wegen  ihres  Mangels 
an  Verständniss,  dass  sie  taub  wäre.  Der  Zustand  blieb  unverändert  bis  zum 
Tod  am  1.  December  1874.  Section:  Oedem  der  Pia,  geringer  Hydrocepha- 
lus  internus,  die  Windungen  beider  Hemisphären  und  beider  Inselgegenden 
durchweg  gerunzelt  und  atrophisch.  Alle  Hirnarterien  sehr  atheromatös; 
fester  Pfropf  in  dem  unteren  in  der  Unterspalte  Burdach's  sich  hinziehenden 
Ast  der  Art.  fossae  Sylvii  sin.  Die  ganze  erste  Schläfenwindung  von 
ihrer  Ursprungsanastomose  mit  der  zweiten  Schläfenwindung  ab,  ferner  der 
ganze  Ursprung  der  letzteren  aus  dem  unteren  Scheitelläppchen  und  der 
äussere  Theil  ihres  Längsverlaufes  in  einen  weissgelben  Brei  verwandelt,  an 
welchem  die  getrübte  Pia  adhärirt.  Durch  die  erweichte  Stelle  ist  die  Ein- 
strahlung des  Schläfelappens  in  den  Insellappen  zum  grössten  Theil  durch- 
brochen; letzterer  selbst  und  die  Stammganglien  ohne  Veränderung. 

Kahler  und  Pick  3^^):  Zweiundvierzigjährige  Frau  früher  ganz  gesund; 
im  Juli  1875  Kopfschmerz,  drei  Monate  später  verlor  sie  angeblich  die  Sprache, 
dann  auch  das  Gehör.  1876  zeigten  sich  Zeichen  von  Geistesstörung,  sie 
lief  im  Hemd  auf  die  Strasse,  warf  brennendes  Holz  umher  u.  s.  w.  Ein 
ärztliches  Attest  vom  October  1876  sagt,  dass  der  Gang  sicher  war,  dass 
die  Kranke  auf  gestellte  Fragen  keine  Antwort  gab,  dagegen  den  ganzen  Tag 
über  unarticulirte  Laute  vor  sich  hinmurmelte.  In  der  Irrenanstalt  hatte  sie 
einen  einzigen  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  ohne  Krämpfe.  Den  ganzen  Tag 
über  sitzt  sie  apathisch  da,  murmelt  unverständlich  vor  sich  hin,  auch  während 
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des  Essens,  wobei  sie  lebhafter  wird.  Gegen  äussere  Einflüsse  reagirt  sie  fast 
gar  nicht,  antwortet  nicht  auf  Fragen,  nickt  jedoch  zu  denselben  hier  und  da 
mit  dem  Kopfe,  ein  Beweis  dass  sie  dieselben  wohl  hört,  während  der  Um- 
stand, dass  Patientin  zu  allem,  auch  zu  den  einfachsten  Verrichtungen,  durch 
die  Wärterin  angehalten  werden  muss,  zeigt,  dass  sie  die  mündliche  Aufforde- 
rung nicht  versteht.  Sie  gilt  bei  der  Umgebung  für  taub.  Tod  1877. 
Section:  Innere  Meningen  besonders  am  Scheitellappen  etwas  getrübt,  stark 
hyperämisch;  Windungen  der  Stirnlappen  und  Centralwindungen  etwas  ver- 
schmälert. Die  Windungen  des  linken  Schläfenlappens  verbreitert,  eng  anein- 
ander gepresst,  von  sehr  weicher  und  gallertiger  Consistenz;  beim  Einschneiden 
zeigt  sich  das  Gewebe  erweicht,  die  Grenze  zwischen  Rinde  und  Mark  undeut- 
lich. Auch  der  rechte  Schläfenlappen  ist  in  geringerem  Grade  erweicht  (nach 
Klebs'  Untersuchung  bestand  Encephalitis).  Ein  Frontalschnitt  lehrt,  dass 
die  Affection  zumeist  auf  die  Rindensubstanz  beschränkt  ist,  und  rechts 
sämmtliche  Schläfenwindungen  mit  Ausnahme  der  basalen,  links  dieselben 
Abschnitte,  ausserdem  aber  noch  die  hintere  Hälfte  der  dritten  Stirnwindung 
betroffen  hat;  nach  vorn  reicht  sie  beiderseits  nahe  bis  zur  Spitze  des  Schläfen- 
lappens, nach  rückwärts  bis  zur  Grenze  des  Hinterhauptlappens;  die  Er- 
weichung grenzt  sich  ziemlich  scharf  an  der  Fossa  Sylvii  gegen  die  Central- 
windungen ab.    Sonst  im  Gehirn  nichts  Abnormes. 

Endlich  sei  noch  eine  Beobachtung  von  Broadbent '*°^)  erwähnt.  Ein 
neunundvierzigj ähriger  Kutscher  hatte  am  1.  October  einen  nicht  näher  be- 
stimmbaren Anfall ;  seitdem  der  vorhandene  Zustand.  Am  11.  October: 
ausser  sehr  geringfügiger  rechtsseitiger  Facialisparese  keinerlei  Lähmung. 
Dagegen  Sensibilitätsparalyse  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte.  Auffallend 
war,  dass  die  Sprache  fast  ausschliesslich  in  unarticulirten  Lauten  bestand; 
nur  zeitweilig  wurde  ein  bestimmtes  Wort,  wie  Thank  you  oder  If  j'ou  please 
vernommen.  Es  war  schwer  zu  entscheiden,  in  wieweit  er  Gesprochenes  ver- 
steht, da  seine  Antworten,  obgleich  blosses  Geschwätz,  oft  angemessen  waren 
hinsichtlich  ihrer  Länge,  natürlich  in  Ton  und  Accent,  und  begleitet  von 
entsprechenden  Gesten  und  Gesichtsausdruck.  Er  hielt  auch  oft  lange  Reden 
an  seine  Umgebung.  Offenbar  glaubte  er  seinen  augenblicklichen  Gedanken 
Ausdruck  zu  verleihen,  aber  er  erkannte  nicht,  dass  seine  Sprache  unverständ- 
lich wäre.  Wenn  man  ihm  einen  Auftrag  gab,  wurde  es  klar,  dass  er  ge- 
sprochene Worte  nicht  verstand.  Aulgefordert  die  Hand  zu  reichen,  steckte 
er  die  Zunge  heraus;  wenn  seine  Handlung  entsprechend  war,  so  war  er 
augenscheinlich  durch  Zeichen  geleitet.  Er  war  des  Schreibens  unkundig. 
Tod  am  6.  November.  Section:  Erweichung  eines  beträchtlichen  Theiles 
der  linken  Oberfläche.  Die  grösste  Tiefe  (V4  Zoll)  und  Breite  der  Verände- 
rung zeigte  sich  auf  einem  Vertical- Transversalschnitt  am  hinteren  Ende  der 
Fossa  Sylvii.  Afficirt  waren  der  Lobulus  supramarginalis  und  der  entsprechende 
Theil  des  Gyrus  inframarginalis  oder  G.  temporo-sphenoidalis  primus;  stärker 
der  Lobulus  postero-parietalis,  Gyrus  angularis  und  erste  und  zweite  Schläfen- 
windung in  der  entsprechenden  Gegend;  weniger  wieder  der  angrenzende 
Theil  des  Occipitallappens.  Im  Schläfenlappen  war  die  Erweichung  stärker  als 
im  Scheitellappen.    Sonst  keine  Veränderung  im  Gehirn. 

2G* 
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D.     Centralwindungen. 
Blutungen  und  Erweichungen, 

Vom  klinischen  Standpunct  aus  bedarf  es  kaum  eines  recht- 
fertigenden Wortes,  dass  wir  die  beiden  Centralwindungen  (Gyrus 
centralis  anterior  und  posterior;  circonvolution  ascendante  frontale, 
und  parietale;  antero-parietal  und  postero-parietal  gyrus)  in  einem 
besonderen  Abschnitte  besprechen.  Seit  einigen  Jahren  hat  sich 
das  ganz  besondere  Interesse  sowohl  der  physiologischen  Forschung 
wie  der  klinischen  Beobachtung  grade  an  diese  beiden  Windungen 
geknüpft,  und  es  liegt  bereits  eine  ansehnliche  Reihe  einschlägiger 
Krankheitsfälle  aus  der  medinischen  Literatur  aller  Länder  vor; 
ein  erheblicher  Procentsatz  derselben  ist  aus  der  Char cot 'sehen 
Abtheilung  geliefert. 

'  Dass  die  Centralwindungen,  sei  es  ausschliesslich  und  oft  nur 
in  ganz  beschränktem  Umfange,  sei  es  neben  anderen  benachbarten 
Windungen  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  häufiger  er- 
griffen sind  als  andere  Puncto  der  Hirnoberfläche,  erklärt  sich  ohne 
weitere  Schwierigkeit,  wenn  man  die  Natur  der  Erkrankung  in 
Betracht  zieht.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  handelt  es  sich 
um  nekrobiotische  Vorgänge,  um  Erweichungen.  Erfahrungsgemäss 
wird  aber  das  Verzweigungsgebiet  der  Arteria  fossae  Sylvii,  welche 
die  in  Frage  stehenden  Windungen  ernährt,  unter  allen  Hirnarterien 
am  häufigsten  von  embolischen  Pfropfen  heimgesucht.  — 

In  demselben  Masse,  in  welchem  die  Bedeutung  der  Central- 
windungs- Läsionen  im  Anschluss  an  die  physiologischen  Unter- 
suchungen des  letzten  Jahrzehnts  gewachsen  ist,  muss  auch  die 
Kritik  ihre  Anforderungen  an  die  mitgetheilten  Krankheitsfälle 
steigern.  Sollen  dieselben  zu  Schlussfolgerungen  benutzt  werden, 
sollen  sie  in  irgend  einem  Sinne  beweisen  —  und  in  dieser  aus- 
gesprochenen Absicht  werden  sie  ja  fast  sämmtlich  raitgetheilt  — 
so  müssen  sie  eindeutig  sein,  müssen  nicht  jedem  naheliegendsten 
Einwand  Raum  geben.  Ich  habe  alle  mir  zugängigen  Beobachtungen 
in  der  Literatur  durchmustert  und  auf  ihre  Schlussfähigkeit  hin 
geprüft;  ich  werde  zu  zeigen  haben,  dass  viele  unter  ihnen  in  dem 
Sinne,  in  welchem  ihre  Verfasser  sie  veröffentlichten,  nichts  bewei- 
sen können. 

Die  betreffenden  Beobachtungen  sollen  erläutern,  dass  Erkran- 
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kungen  der  Hirnoberfläche  und  zwar  solche  im  Bereich  der 
Centralwindungen  motorische  Störungen  zu  veranlassen  im 
Stande  sind.  Ob  dies  überhaupt  richtig  sei,  ist  eine  ganz  andere 
Frage,  welche  wir  späterhin  an  der  Hand  eindeutiger  Befunde 
prüfen  werden;  auch  davon  sehen  wir  zunächst  ab,  dass  selbst  bei 
diesen  „eindeutigen"  Befunden  fast  ausnahmslos  neben  der  grauen 
Rinde  noch  die  zunächst  darunter  liegende  weisse  Substanz  mit 
betroffen  ist.  Aber  dass  unter  den  Fällen,  welche  in  der  —  aus- 
gesprochenen oder  unausgesprochenen  —  Absicht  veröffentlicht  sind, 
zu  zeigen,  dass  Oberflächenläsionen  im  Bereich  der  Centralwindun- 
gen motorische  Lähmung  hervorrufen,  und  welche  auch  in  diesem 
Sinne  in  vielen  Arbeiten  immer  wieder  reproducirt  werden,  viele 
dies  nicht  beweisen,  aus  der  Reihe  der  beweiskräftigen 
gestrichen  werden  müssen,  unterliegt  für  uns  keinem  Zweifel. 
Bei  den  Erkrankungen  des  Centrura  ovale  haben  wir  erfahren, 
dass  selbige,  wenn  sie  in  der  Pars  centralis  anterior  und  posterior 
(und  frontalis  posterior?)  gelegen  sind,  motorische  Lähmungen, 
auch  in  Gestalt  von  Monoplegien,  erzeugen  können  bei  vollständiger 
Unversehrtheit  der  Hirnoberfläche  insbesondere  der  Centralwindun- 
gen. Bei  dieser  Sachlage  fragen  wir:  wenn  in  einem  vorliegenden 
Falle  die  Centralwindungen  allerdings  erkrankt  sind,  daneben  aber 
noch  das  zugehörige  weisse  Marklager  in  erheblicher  Ausdehnung, 
darf  man  dann  folgern,  dass  grade  die  Läsion  der  Windungen  die 
vorhandene  Lähmung  bedingt  habe?  Es  wäre  allerdings  möglich 
(im  Hinblick  auf  andere  Beobachtungsreihen);  keinesfalls  jedoch 
darf  ein  solcher  Fall  als  Grundlage  für  diesen  Schluss 
benutzt  werden.  Denn  mit  genau  demselben  Rechte  kann  man 
hier  die  Paralyse  von  der  Centrumerkrankung  abhängig  machen. 
Einige  Autoren  haben  auch,  namentlich  bei  grösserer  Ausdehnung 
dieser  letzteren,  sich  selbst  diesen  Einwand  erhoben.  So  Atkins^^^) 
in  Fall  VI:  Rechtsseitige  Hemiplegie;  Erweichung  der  unteren  zwei 
Drittel  des  Gyrus  postcentralis  sinister;  ähnlicher  mit  ihm  zusammen- 
hängender Erweichungsherd  in  der  linken  centralen  weissen  Mark- 
masse. Letzterer,  von  runder  Gestalt,  hatte  einen  Durchmesser 
von  2  Zoll,  begann  2 y^  Zoll  hinter  der  Spitze  des  Stirnlappens  und 
hörte  3  Zoll  vor  dem  hinteren  Ende  des  Occipitallappens  auf.  — 
Lepine"*"^)  bezieht  die  in  seinem  betreffenden  Falle  vorhandene 
Sensibilitätsstörung,  deren  Einzelheiten  wir  hier  übergehen  können, 
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auf  die  gleichzeitige  „Alteration  des  Centrum  ovale,  welche  tief 
genug  ging,  um  die  Fasern  der  Inneren  Kapsel  zu  erreichen,  indem 
sie  sich  gegen  den  Occipitallappen  hin  erstreckte".  Wir  meinen 
nun  weiter,  dass  diese  Centrumerkrankung,  welche  unmittelbar  mit 
den  Rindenherden  zusammenhing,  für  die  vorhandene  Hemiplegie 
ebenso  gut  verantwortlich  gemacht  werden  kann  als  jene  selbst, 
welche  das  hintere  Ende  vom  Gyrus  frontalis  medius,  die  unteren 


2/ 


/g  (mit  Ausnahme  der  untersten  Partie)  vom  Gyrus  centralis 
posterior,  den  Gyrus  supramarginalis  und  angularis  (ausgenommen 
dessen  hinterstes  unterstes  Stück)  betraf.  —  Was  beweist  ferner 
ein  Fall  von  Dreyfous^^^),  in  welchem  allerdings  die  erste  und 
zweite  Stirnwindung,  die  vordere  und  zum  Theil  auch  die  hintere 
Centralwindung  und  ein  Theil  der  an  die  Insel  anstossenden  Sphe- 
noidalwindung  erweicht  war,  des  weiteren  aber  „man  auf  der  Schnitt- 
fläche eine  Zerstörung  der  weissen  Substanz  in  einer  bedeutenden 
Strecke  in  die  Tiefe  hinein  constatirt  (dans  une  forte  partie  de  sa 
profondeur);  die  weisse  Substanz  des  Ventrikels,  welche  das  Corpus 
striatum  begrenzt,  ist  erweicht  in  dem  der  dritten  Stirnwindung 
entsprechenden  Abschnitt,  ebenso  die  unter  den  kranken  Windungen 
liegende  weisse  Substanz". 

Fälle  wie  die  vorstehenden  —  und  ihnen  sind  unseres  Erach- 
tens  noch  viele  anzureihen,  so  z.  B.  Fall  I  und  III  von  Palmerini 
(referirt  in  Brain,  I.  Bd.  S.  424)  —  sind  unseres  Erachtens  nicht 
geeignet,  um  durch  sie  zu  zeigen,  dass  Erkrankungen  der  Central- 
windungen  motorische  Lähmung  veranlassen;  man  thut  am  besten, 
derartige  Beobachtungen  ganz  bei  Seite  zu  lassen. 

Ebendasselbe  gilt  für  eine  weitere  Anzahl,  bei  denen  nicht 
das  Centrum  ovale  in  so  erheblicher  Weise  betheiligt  ist,  aber  ent- 
weder anderweitige  Complicationen  bestehen  oder  (auch  in  der 
neuesten  Zeit  noch)  die  Ortsbestimmung  der  Läsion  eine  zu  un- 
genaue ist.  Hierher  gehört,  um  nur  einige  Beispiele  der  neuesten 
Zeit  anzuführen,  ein  Fall  von  Burresi'*!"),  in  welchem  ausser  einer 
unzulänglichen  Bestimmung  der  Oberflächenerkrankung  noch  im 
Pons  und  Medulla  sklerotische  Herde  bestanden.  Ferner  ein  solcher 
von  Dugent-Bally^ii),  -^q  eine  Schuss Verletzung  nicht  blos  die 
rechte  vordere  Centralwindung  verletzt,  sondern  bis  in  den  links- 
seitigen Ventrikel  vorgedrungen  war.  Auch  die  Beobachtungen 
von  Wernher"**'-^),  von  Simon'*^^),  von  Loeffler*^"^)  müssen  hier 
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eingereiht  werden;  ebenso  sehr  viele  der  älteren  Beobachter,  z.  B. 
die  bekannten  Fälle  von  Odier  (referirt  bei  Charcot  und  Pi- 
tres^),  von  Griesinger*^^).  Die  beispielsweise  zuletzt  genannten 
unter  derartigen  Beobachtungen  haben  ihre  grosse  historische  Be- 
deutung gehabt,  indem  sie  mit  die  ersten  waren,  welche  im  Sinne 
der  neueren  Hirnoberflächen -Physiologie  gesammelt  wurden,  sie 
geben  ein  schätzbares  vorbereitendes  Material  ab  und  haben  die 
Aufmerksamkeit  angeregt;  aber  als  eigentliche  Beweismittel  können 
sie  nicht  dienen. 

Wenn  übrigens  andererseits,  vor  der  „jetzt  so  häufigen  Ueber- 
schätzung  der  motorischen  Rindencentra  warnend",  Henoch^^"^)  sich 
z.  B.  auf  seinen  ersten  Fall  (S.  489)  stützt,  so  möchten  wir  dem 
entgegen  halten,  dass  dieser  Fall  keine  Beurtheilung  zulässt,  und 
deshalb  auch  keine  Beweiskraft  besitzt,  weil  bei  ihm  die  genaue 
Bestimmung  der  betroffenen  Windungen  durchaus  fehlt.  Streng- 
genommen müssen  wir  zuvörderst  von  der  Erörterung  auch  alle 
diejenigen  Fälle  ausschliessen ,  in  welchen  neben  den  Central  Win- 
dungen noch  andere  Gyri  betheiligt  waren.  Als  eigentlich  beweis- 
kräftig können  nur  diejenigen  Fälle  anerkannt  werden,  in  welchen 
ausschliesslich  die  Centralwindungen  ganz  oder  theilweise  betroffen 
sind ;  wenigstens  dürfen  nur  sie  die  Grundlage  des  Studiums  bilden. 
Haben  wir,  von  dieser  Basis  ausgehend,  bestimmte  Gesichtspuncte 
gewonnen,  dann  wird  man  auch  diejenigen  Fälle  heranziehen  können, 
in  welchen  ausgebreitetere  Läsionen  sich  fanden;  letztere  werden 
dann  gleichsam  noch  einen  Prüfstein  für  die  Richtigkeit  der  ge- 
wonnenen Resultate  abgeben,  auch  vielleicht  dieselben  zu  erweitern 
geeignet  sein. 

I.  Gruppe.  Bourdon'*^''):  Lähmung  des  Vorderarmes  und  der  Hand 
rechterseits.  Section:  schwarzer  Punct  von  Hanfkorngrösse  im  oberen 
Theile  der  vorderen  Central  Windung;  frischer  ganz  in  der  grauen  Substanz 
gelegener  Herd ,  welcher  sowohl  in  der  Breite  wie  in  der  Tiefe  nur  eine  Aus- 
dehnung von  drei  Millim.  hat. 

Pierret  ^^^):  Parese  des  linken  Armes  —  Erweichungsherd  an  der  Ver- 
einigung des  Gyrus  praecentralis  mit  der  zweiten  Frontalwindung  rechts. 

Dreyfous'^^^):  Zweiundfünfzigj ährige  Frau;  in  der  Nacht  vom  29.  zum 
30.  October  kann  die  Kranke,  welche  aufstehen  will,  sich  nicht  auf  das  rechte 
Bein  stützen.  Am  30.  und  31:  Paralyse  des  rechten  Beines,  Parese  des 
rechten  Armes.  Facialis  ohne  Lähmung,  keine  Aphasie.  Dieser  Zustand: 
schlaffe  Lähmung,  ausschliesslich  auf  die  Extremitäcen  beschränkt,  ohne 
sonstige   Störungen,    besteht   bis   zum  Tode    am  8.    November.     Section; 
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(Lungentuberkulose):  keine  Tuberkeln  in  der  Fossa  Sylvii;  die  Meningen  ad- 
häriren  nur  im  Bereich  der  vorderen  Centralwindung.  Es  findet  sich  ein  rother 
Erweichungsherd  im  oberen  Abschnitt  des  Gyrus  praecentralis,  ein  wenig  auf 
die  erste  Frontalwindung  und  auf  den  vorderen  Rand  der  hinteren  Central- 
windung übergreifend.  Ausserdem  weisse  Erweichung  des  ganzen  Paracentral- 
läppchens.  Ein  auf  die  Oberfläche  senkrechter  Schnitt  zeigt  deutlich,  dass 
nur  die  Hirnrinde  geschädigt  ist. 

Aehnlich  sind  die  Erscheinungen  in  der,  bisher  freilich  nur 
kurz  berichteten,  Beobachtung  von  Gouguenheim^-'*): 

Bei  einem  fünfundvierzigjährigen  Manne  trat  nach  einem  Falle  eine 
Monoplegie  des  linken  Beines  auf;  Sensibilität,  Intelligenz  intact.  Nach  einigen 
Tagen  Delirium  alcoholicum,  Ausbreitung  der  Paralyse  auf  den  Arm.  Bald 
darauf  Tod.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  auf  den  Gyrus  praecentralis  und 
den  Lobulus  paracentralis  beschränkte  Meningitis  (tuberculosa?). 

In  der  vorstehenden  Reihe  handelt  es  sich  um  frische,  bald 
mit  dem  Tode  endigende  Läsionen,  ausschliesslich  auf  die  vordere 
Centralwindung  in  ihrem  oberen  Abschnitt  beschränkt  und  einige 
Male  noch  das  Paracentralläppchen  betheiligend,  in  denen  nur  eine 
einfache  Lähmung  entweder  einer  Extremität,  oder  des 
Armes  und  des  Beines  zugleich  bestand  —  also  eine  aus- 
gesprochene cerebrale  Monoplegie.  Zu  noch  höherer  Ausbildung 
gelangt  diese  „stückweise  Hemiplegie"  (hemiplegie  dissociee)  der  Ex- 
tremitäten in  folgender  Beobachtung  Raynaud's'*^^): 

Dreissigjähriger  ausserordentlich  abgemagerter  Phthisiker.  Am  19.  Juli, 
während  der  Abendvisite,  spürte  er  eine  Schwäche  im  linken  Arm,  welche  sich 
bis  zum  22,  Juli,  an  dessen  Abend  er  starb,  ganz  allmälich  steigerte,  so 
dass  am  22.  Vormittags  folgender  Zustand  bestand:  Absolute  Paralyse  der 
Extensoren  am  linken  Vorderarm ,  mit  Einschlass  des  Supinator  longus  — 
also  Lähmung  im  Bereich  des  Radialis.  Massige  Parese  der  übrigen  Muskeln 
der  linken  Oberextremität,  deren  Bewegungen  schwach,  aber  alle  möglich 
sind.  Sensorium  frei.  Keine  Spur  von  Lähmung  im  Bereich  des  Facialis, 
der  unteren  Extremität  oder  einer  anderen  Nervenbahn.  Keinerlei  Sensibilitäts- 
störung am  linken  Arm,  welcher  übrigens  ebenso  wie  beide  untere  Extremi- 
täten ödematös  ist.  Section:  Rückenmark  und  die  motorischen  Spinalwurzeln 
ganz  unversehrt.  Im  Gehirn  findet  sich  als  einzige  Läsion  im  Boden  des  Sulcus 
Rolandi  dexter,  5V2  Ctm.  vom  oberen  inneren  Rande  der  Hemisphäre  ent- 
fernt, in  der  Höhe  der  Basis  der  zweiten  Frontalwindung  ein  kleiner,  hirse- 
korngrosser  Tuberkel,  der  in  die  Rindensubstanz  eintaucht  und  der  Pia  innen 
anhaftet.  Derselbe  ist  von  einer  roth  erweichten,  mit  Gapillarapoplexie  durch- 
setzten Zone  umgeben.  An  der  Oberfläche  hat  dieser  Herd  eine  Höhe  (presente 
une  hauteur)  von  ungefähr  1  Ctm. ;  er  sitzt  an  der  hintersten  Stelle  des 
Gyrus  praecentralis,  und  senkt  sich  schräg  von  oben  und  vorn  nach  unten  und 
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hinten  in  den  Sulcus  Rolandi  ein.  Die  Erweichung  sitzt  durchaus  in  der 
grauen  Rindensubstanz  des  hinteren  Randes  (levre  i)oslerieure)  des  Sulcus 
Rolandi,  und  hat  1  Vg  Ctm.  Tiefe;  nur  an  einem  Pancte  ist  die  weisse  Sub- 
stanz mitergriffen.  Leider  heisst  es  weiter:  „ausserdem  existirt,  Vg  Ctm.  nach 
innen  vom  Grunde  der  Furche,  ein  kleiner  von  der  rothen  Erweichung  unab- 
hängiger Herd,  von  der  Länge  einer  Erbse,  durchaus  in  der  weissen  Substanz." 

Eine  wesentliche  Ergänzung  zu  den  vorstehenden  liefern  die 
Fälle,  in  welchen  eine  stückweise  Hemiplegie,  auf  die  Ex- 
tremitäten beschränkt,  lange  Zeit  bis  zum  Tode  bestehen 
blieb,  also  als  dauernd  betrachtet  werden  muss,  und  sich 
mit  secundärer  Contractur  und  anatomisch  mit  absteigen- 
der Degeneration  vergesellschaftete.  Als  Beispiel  wählen 
wir  eine  Beobachtung  von  Charcot  und  Pitres  (Revue  mens. 
1877,  S.  191,  Obs.  XVI): 

Einundachtzigjährige  Frau;  September  1874  apoplelrtischer  Anfall,  da- 
nach Lähmung  der  linken  Extremitäten.  ÄUmälich  entwickelte  sich  starke 
Contractur  in  denselben.  Facialis  und  Zunge  frei;  Sensibilität  intact.  Tod 
November  1875.  Die  Section  ergiebt  einen  alten  gelben  Fleck,  welcher  aus- 
schliesslich das  mittlere  Stück  des  rechten  Gyrus  centralis  posterior  einnimmt. 

Einen  analogen  Fall  hat  Pitres^^^)  berichtet;  hier  sass  eine 
corticale  Erweichung  am  oberen  Ende  des  Sulcus  Rolandi.  Ein 
weiterer  von  L  an  gl  et  beschriebener  mit  analogem  Symptomen- 
complex  (cf.  Revue  mens.  1877,  S.  391)  ist  durch  eine  gleichzeitige 
Lä,sion  des  weissen  Marklagers  complicirt  (une  trainee  de  tissu 
conjonctif  qui  se  prolonge  jusqu'ä  un  demi  centimetre  ä  peu  pres 
du  noyau  caude). 

Eine  weitere  Reihe  bilden  die  Fälle  ebenfalls  von  stückweiser 
Hemiplegie,  in  welchen  entweder  ausschliesslich  ein  Hirn- 
nerv oder  ein  solcher  nebst  einer  Extremität  betroffen 
ist.  Eine  höchst  bemerkenswerthe  Beobachtung  von  RosenthaP^*) 
lautet : 

Bei  einem  neunundsechzigjährigen  Mann  (mit  Emphysem  und  Herzhyper- 
trophie) war  apoplektiform  eine  Lähmung  der  Zunge  aufgetreten,  die  unbe- 
weglich am  Boden  der  Mundhöhle  lag,  daher  das  Schlingen  sehr  erschwert 
war;  ein  über  die  Zungenbasis  gebrachter  Bissen  konnte  gut  geschluckt  wer- 
den. Keinerlei  Extremitätenlähmung,  Patient  konnte  sich  ganz  gut  durch 
Schreiben  verständlich  machen.  Die  Autopsie  ergab  „in  beiden  Grosshirn- 
hemisphären Herde  von  sog.  Zelleninfiltration  und  zwar  rechts  im  Grau  und 
in  der  angrenzenden  weissen  Substanz  des  unteren  Endes  des  Gyrus  centralis 
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anterior  und  des  hinteren  Endes  des  Gyrus  frontalis  infimus;  an  der  linken 
Grosshirnhemisphäre  einerseits  an  der  gleichen  Stelle,  andererseits  im  hinteren 
Ahschnitt  des  Gyrus  frontalis  medius."  Also  eine  isolirte,  und  noch  dazu 
doppelseitige  Lähmung  des  Hypoglossus. 

An  die  vorstehende  reiht  sich  eine  sehr  merkwürdige  Beob- 
achtung von  Barlow^^^),  auf  welche  wir  schon  früher  einmal  in 
anderem  Bezüge  hingewiesen  haben  (S.   254): 

Zehnjähriger  Knabe;  vier  Monate  vor  seiner  Aufnahme  fiel  er  eines  Tages 
ohne  Bewusstseinsverlust  nieder,  man  brachte  ihn  in's  Bett.  Am  folgenden 
Tage  hatte  er  die  Sprache  verloren  und  konnte  nur  „haw,  haw"  sagen;  das 
Schlucken  war  sehr  erschwert;  rechtsseitige  Hemiplegie.  Nach  zehn  Tagen 
waren  alle  diese  Erscheinungen  merklich  gebessert,  nach  einem  Monat  voll- 
ständig geschwunden.  Sechs  Tage  vor  seiner  Aufnahme  trat  folgender  Zustand 
ein:  er  konnte  nicht  sprechen,  hatte  Schwierigkeit  zu  schlucken  und  konnte 
sich  nicht  der  linken  Hand  bedienen.  Lähmung  der  unteren  Extremitäten 
bestand  nicht,  ob  des  Gesichts  war  un entscheidbar.  Bei  der  Aufnahme  bestand 
folgendes : 

Der  einzige  ihm  mögliche  articulirte  Laut  war  ah;  das  Schreien  ener- 
gisch; er  begriff  was  man  ihn  fragte  und  antwortete  durch  Zeichen;  er  ver- 
mochte seinen  Namen  und  nach  einigen  Wochen  auch  die  Antworten  zu 
schreiben.  Auf  Aufforderung  konnte  er  nicht  die  Zähne  des  Oberkiefers  zeigen, 
nicht  die  Lippen  vorstrecken,  nicht  lachen ;  aber  darum  war  das  Gesicht  doch 
nicht  ganz  unbeweglich  —  er  konnte  unwillkürlich  lachen.  Ein  anfäng- 
liches sehr  unbedeutendes  Verstrichensein  der  linken  Nasolabialfurche  war 
nicht  bleibend.  Die  Zunge  war  nicht  atrophirt;  dieselbe  kann  nicht  aus  dem 
Munde  hervorgestreckt  werden;  reagirt  auf  den  faradischen  Strom.  Sensibilität 
des  weichen  Gaumens  normal,  kein  Regurgitiren  von  Flüssigkeiten.  Das 
Schlucken  fester  Substanzen  war  In  der  horizontalen  Rückenlage  leichter, 
geschah  ohne  Mitwirkung  des  Zungenrückens.  Jenseit  des  Isthmus  geschah 
die  Passage  des  Bissens  ohne  Schwierigkeit;  derselbe  brauchte  nicht  bis  in 
den  Pharynx  geschoben  zu  werden ,  wie  man  es  zuweilen  bei  progressiver 
Bulbärparalyse  sieht.  Das  Kauen  unmöglich.  Keine  Lähmung  der  Augen- 
muskeln, des  Trigeminus  oder  der  Sinnesnerven.  In  den  Extremitäten  beider- 
seits leichte  Schwäche,  aber  keine  ausgesprochene  Parese  oder  Paralyse.  Tod 
nach  zwei  Monaten,  d.  h.  sechs  Monate  nach  dem  ersten  Anfall.  Section: 
Genau  symmetrisch  in  beiden  Arteriae  cerebrales  mediae  finden  sich  drei  ver- 
kalkte Knötchen;  links  offenbar  älteren  Datums.  Jederseits  findet  sich  ein 
Erweichungsherd  von  Schillingsgrösse.  Dieselben  nehmen  je  die  untere  Partie 
der  vorderen  Centralwindung  und  den  Fuss  der  zweiten  und  unteren  Stirn- 
windung ein;  ihre  Tiefe  beträgt  V4  Zoll.  Das  übrige  Gehirn  gesund.  —  Hier 
bestand  also  eine  doppelseitige  Lähmung  des  Hypoglossus  und  Mundfacialis, 
ausserdem  Aphasie. 

Eine  isolirte  Paralyse  des  N.  facialis  in  Folge  eines  auf 
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die  Centralwindungen  beschränkten  Herdes  habe  ich  nicht  auffinden 
können.  Dagegen  existiren  mehrere  Beispiele  von  dieser  Form  der 
Monoplegie  neben  Aphasie,  so  die  unter  den  Frontalwindungen 
erwähnten  Fälle  von  Hervey,  Charcot  und  von  mir  (Beob.  Vogt). 
Es  wird  eben,  wie  es  scheint,  bei  den  embolischen  Erweichungen 
neben  dem  unteren  Stücke  der  vorderen  Centralwindung  immer  noch 
zugleich  die  dritte  Stirnwindung  mitbetroifen.  Wenn  nun  aber  der 
Process  zufälhg  rechts  sitzt,  also  trotz  der  Läsion  der  dritten  Stirn- 
windung Aphasie  fehlt,  kann  auch  eine  isolirte  Paralyse  des  Facialis 
das  einzige  Symptom  darstellen. 

Eine  Illustration  für  dieses  Verhältniss  liefert  nachstehende 
eigene  Beobachtung,  welche  zugleich  für  die  Localisation  der 
Sprachstörungen  von  Wichtigkeit  ist. 

E.  Siebeck,  Sattler,  acMunddreissig  Jahre,  wird  am  21.  October  1878 
wegen  einer  Insufficienz  der  Aortenklappen  in  meine  Klinik  aufgenommen.  Er 
ist  Rechtshänder,  Die  Untersuchung  ergab  keinerlei  auf  das  Nervensystem 
bezügliche  Symptome,  ausser  Sehschwäche.  Pat.  giebt  an,  dass  er  seit  vier 
Wochen  auf  beiden  Augen  schlechter  sehe ,  namentlich  aber  auf  dem  rechten. 
Leider  wurde  eine  eingehende  Prüfung  der  Art  dieser  Störung  nicht  vorge- 
nommen, nur  folgendes  kann  ich  bestimmt  nach  der  Untersuchung  versichern : 
die  Augenmedien  unversehrt;  das  Ophthalmoskop  ergab  ganz  negativen  Befund; 
Hemianopsie  bestandnicht.  —  Im  Laufe  des  November  bekommter  eine  Embolie 
der  linken  Arteria  cubitalis,  im  März  1879  eine  solche  der  entsprechenden 
rechten. 

Am  27.  März  wird  Morgens  eine  ganz  ausgeprägte  Lähmung  des  linken 
N.  facialis  beobachtet  im  Bereich  der  unteren  Aeste;  die  linke  untere  Gesichts- 
hälfte ist  glatt,  hängt,  kann  nicht  verzogen  werden,  bleibt  bei  Lachversuchen 
zurück.  Stirnfalten  beiderseits  gleich.  —  Sonst  besteht  nicht  die  geringste 
motorische  oder  sensible  Störung,  namentlich  ist  die  Zunge  frei  beweglich; 
keine  Andeutung  von  Aphasie.  Dagegen  fühlt  sich  die  linke  Wange  wärmer 
an  und  ist  röther  als  die  rechte. 

Diese  Erscheinungen  bleiben  unverändert  bis  zum  6.  April,  an  dem 
plötzlich  der  Tod  eintritt. 

Die  Section  ergiebt  ausser  einer  ganz  frischen Meningealblutung,  welche 
aus  einem  nachweisbaren  Miliaraneurysma  der  Art.  fossae  Sylvii  stammend 
den  Tod  bedingt  hatte,  an  drei  Stellen  ältere  Veränderungen. 

a.  Beim -Abziehen  der  Leptomeninx  rechts  bleibt  die  oberflächlichste 
Rindenschicht  des  hintersten  Abschnittes  der  dritten  Stirnwindung,  und  der 
vorderen  Hälfte  des  unteren  Drittels  des  Gyrus  praecentralis  an  der  Pia  haften. 
Darunter  ein  graugelbliche  Flüssigkeit  führender,  bis  zum  Kopfe  des  Nucleus 
caudatus,  der  aber  unversehrt  ist,  in  das  Centrum  ovale  reichender  Erweichungs- 
herd. Und  zwar  entspricht  dieser  Herd  der  Pars  frontalis  posterior  des  Centrum 
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ovale,  während  die  vordere  Centralvs^indung  mehr  oberflächlich  betroffen  ist. 

b.  Links  findet  sich  ebenfalls  ein  Erweichungsherd  der  dritten  Stirn- 
windung; derselbe  nimmt  aber  nicht  ihren  hintersten  Abschnitt  (Pars  opercu- 
laris)  ein,  sondern  beginnt  1  Centimeter  vordem  hinteren  Ende,  vordemSulcus 
praecentralis,  und  betrifft  die  Pars  triangularis  der  dritten  Stirnwindung  und 
ein  benachbartes  Stück  der  zweiten  an  der  Oberfläche  und  bis  in  das  Mark- 
lager darunter  reichend. 

c.  Umfänglichere  Zerstörung  im  linken  Occipitallappen.  An  Stelle  der 
ersten  Occipitalwindung  und  des  zugehörigen  Marklagers  ein  fast  wallnuss- 
grosser,  von  narbig  festem  gelben  Gewebe  umgebener ,  mit  einem  schmutzig 
braungelben  Gerinnsel  erfüllter  Herd.  Auch  die  hintere  Partie  des  oberen 
Scheitelläppchens  (dicht  vor  der  Fissura  parieto-occipitalis)  oberflächlich  gelb 
gefärbt;  ebenso  der  Zwickel  in  seinem  vorderen  Theil  verschmälert,  gelb 
gefärbt. 

Im  Uebrigen  nichts  im  Gehirn. 

Oefters  ist  nebeneinander  Paralyse  des  Facialis  und  des  Armes 
beobachtet  worden,  jedoch  nicht  eine  solche  des  Facialis  und  des 
Beines  (ohne  gleichzeitige  Betheiligung  des  Armes).  Eine  sehr 
schöne  derartige  Beobachtung  verdankt  man  Martin -^2^): 

Siebenundsechzigj ähriger  Mann  (Emphysem)  bemerkte  im  Sommer  1876 
(fünf  oder  sechs  Monate  vor  seiner  Aufnahme),  als  er  auf  der  Strasse  einen 
Wagen  zog,  ohne  irgend  welche  andere  Symptome,  dass  ihm  die  Pfeife  plötz- 
lich aus  dem  Munde  fiel  und  der  linke  Arm  gelähmt  war.  Im  December  1876 
constatirte  man  eine  ausgesprochene  linksseitige  Facialislähmung.  Die  Para- 
lyse des  Armes  hatte  sich  zum  grössten  Theile  wieder  zurückgebildet,  dagegen 
ist  eine  bedeutende  Parese  im  Bereich  des  linken  N.  medianus  geblieben,  zu- 
gleich verspürt  er  auch  häufiges  Kriebeln  in  den  drei  ersten  und  in  der  Radial- 
seite des  vierten  Fingers.  Sonst  keinerlei  Symptome  seitens  des  Nervensystems. 
Der  Kranke  erliegt  dem  Lungenleiden  am  14.  December.  Seciion:  Als 
einzige  Veränderung  im  Gehirn  findet  sich  eine  erweichte  Stelle  im  Bereich 
des  unteren  Abschnittes  der  rechten  hinteren  Central windung.  Die  Grenzen 
der  Erweichung  sind  deutlich  durch  eine  Randleiste  bezeichnet,  welche  man 
nach  unten  an  der  Stelle  erblickt,  wo  die  hintere  Central  windung  die  obere 
Lippe  der  Fossa  Sylvii  bildet,  vorn  an  dem  Vereinigungswulst  mit  dem  Gyrus 
praecentralis  und  hinten  an  demjenigen  mit  dem  Lobulus  parietalis  inferior. 
Nach  dem  Auseinanderlegen  der  beiden  Lippen  des  Sulcus  Rolandi  sieht  man 
die  gelbe  Erweichungsfarbe  ohne  Unterbrechung  in  das  Innere  desselben  über- 
gehen, und  ihn  in  seiner  ganzen  unteren  Hälfte  auskleiden,  indem  sie  an 
beiden  Lippenflächen  bis  an  die  Oberfläche  emporreicht.  Nach  aufwärts  geht 
sie  bis  zu  einer  Linie,  welche  etwa  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  zweiten 
Frontalwindung  entspricht.  Auf  einem  senkrecht  durch  die  Erweichung  ge- 
führten Schnitt  sieht  man,  dass  sie  sich  bis  1  Centimeter  in  die  subcorticale 
weisse  Substanz  erstreckt.  — 

Ein    ähnliches  klinisches   Bild,  Lähmung  des  rechten  Facialis 
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und  anfänglich  nur  des  N.  radialis,  später  des  ganzen  rechten 
Armes,  findet  sich  bei  einem  Kranken  Troisier's'^^'i);  doch  ist  hier  die 
anatomische  Läsion  zu  ausgedehnt,  um  sichere  Schlüsse  zu  ge- 
statten. Ein  weiterer  Fall  ist  von  Dieulafoy^^s-^  mitgetheilt;  hier 
fand  sich  ein  hämorrhagischer  Herd  von  Haselnussgrösse  im  Gyrus 
praecentralis. 

IL  Gruppe.  Charcot  und  Pitres  (1.  c.  S.  191,  Obs.  XVII):  neun- 
undsiebzigjährige  Frau,  seit  mehr  als  zwei  Jahren  in  Charcot' s  Abtheilung, 
sehr  taub,  ist  dem  Wartepersonal  nur  im  gegenwärtigen  Zustand  bekannt: 
Sprache  ungestört;  leichte  Lähmung  des  rechten  Facialis,  und  Paralyse  der 
rechten  Extremitäten  mit  starker  secundärer  Contractur.  Sensibilität  unver- 
sehrt. —  Bei  der  Section  findet  sich  ein  corticaler  Erweichungsherd,  welcher 
die  beiden  unteren  Drittel  des  linken  Gyrus  postcentralis  zerstört  hat  und 
genau  auf  diesen  beschränkt  ist;  vorn  hört  er  in  der  Tiefe  des  Sulcus  Rolandi 
auf,  hinten  erreicht  er  nicht  das  untere  Parietalläppchen.  Sonst  nichts  im 
Gehirn  ausser  absteigender  Degeneration  der  Pyramidenbahnen. 

unverkennbar  besteht  hier  das  durchaus  gleiche  Bild,  wie  man 
es  so  häufig  bei  alten  Streifenhügelherden  sieht,  eine  gewöhnliche 
Hemiplegie,  den  Facialis  und  die  Extremitäten  gleichzeitig  be- 
treffend, mit  secundärer  Contractur  in  letzteren.  Dass  die  Gesichts- 
lähmung nur  eine  leichte  ist,  kommt  ja  auch  bei  Streifenhügel- 
herden häufig  vor.  Einen  weiteren  anologen  Fall  beschreiben  die- 
selben Beobachter  (1.  c.  1879,  Obs.  XXXIV.) 

Andere  Male  gesellen  sich  zu  diesen  Erscheinungen  der  alltäg- 
lichen Hemiplegie  noch  einige  ungewöhnliche  Züge:  so  bestand  bei 
einem  Kranken  Rendu 's ^2^)  neben  einer  linksseitigen  Paralyse  des 
Facialis  und  der  Extremitäten  noch  eine  Ptosis,  Hängen  des  linken 
oberen  Augenlides,  ohne  Theilnahme  anderer  Aeste  des  Oculomo- 
torius. 

Die  Section  ergab:  Ueber  der  rechten  Hemisphäre  adhäriren  die  Menin- 
gen an  einer  sehr  umgrenzten  Stelle  der  Hirnsubstanz;  letztere  ist  hier  sehr 
erweicht.  Die  Erweichung  entspricht  dem  unteren  Drittel  des  Gyrus  centralis 
posterior  und  greift  ganz  leicht  auf  den  Beginn  des  Lobulus  parietalis  inferior 
über.    Die  darunter  liegende  weisse  Substanz  ist  etwas  erweicht. 

III.  Gruppe.  Die  historische  Gerechtigkeit  erfordert  es,  hier 
eine  Beobachtung  von  Hitzig'*^^)  voranzustellen,  dessen  erste  phy- 
siologische Arbeit  die  Reihe  von  physiologischen  und  pathologischen 
Untersuchungen  angeregt  hat,  auf  deren  Ergebnissen  wir  zum  Theil 
heut    in   der   Lehre  von   den   Gehirnkrankheiten   basiren.      Ist    die 
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Hitzig 'sehe  Beobachtung  auch  nicht  die  denkbar  reinste,  so  hat 
sie  jedenfalls  das  Verdienst,  in  ihrer  Art  ebenfalls  die  erste  zu  sein, 
wo  der  Autor  mit  Bewusstsein  die  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hälltnisse  hervorgehoben  hat: 

Zwanzigjähriger  Mann,   am  10.  December  Streifscliuss  an  der  rechten 
Seite  des  Kopfes.    Die  Wunde  vergrössert  sich  allmählich  und  der  Knochen 
wird  biosgelegt;    das  sonstige  Befinden  des  Kranken  aber  immer  gut.     Am 
4.  Februar  plötzlich  ein  Anfall  von  klonischen  Krämpfen  namentlich  im  Gebiet 
des  linken  Facialis,  ohne  Bewusstseinsverlust.   Es  sind  alle  Facialisäste,  auch 
die  oberen,  betheiligt,  ferner  die  Muskeln  der  Zunge,  ferner  Fvespirationsmus- 
keln  (Schluchzen).    Während  dieses  Anfalls   von    fünf  Minuten   das  Gesicht 
kreideweiss.    Unmittelbar  nachher  bestand  eine  vorübergehende  (etwa  halb- 
stündige),  aber  im  Augenblick  fast  vollständige  Lähmung  des  ganzen  linken 
Facialis  und  der  linken  Zungenmusculatur.    Etwa  zehn  Minuten  später  ganz 
analoge  klonische  Zuckungen  von  geringerer  Intensität  und  Dauer  in   sämmt- 
lichen  Beugemuskeln  der  linken  Hand;   während  des  Anfalls  der  Radialpuls 
rechts  auffallend  kleiner  und  viel  weniger  gespannt  als  links,    nachher  die 
rechte  Radialis  drahtähnlich  hart.    Nach  einigen  Stunden  ein  zweiter  Anfall. 
7.  IL    Leichte  Benommenheit;  Parese  im  linken  Facialis  und  leichte  Zuckun- 
gen in  demselben.  Sensibilität  im  Gesicht  intact.  Nachmittags  mehrere  starke  An- 
fälle, dabei  auch  Zuckungen  im  rechten  Frontalis,  Sternocleidoideus,  Platysma, 
und  den  sämmtlichen  am  Halse  befindlichen  Muskeln  beiderseits.  In  den  Pausen 
gleichsinnige  starre  Drehung  der  Bulbi  und  des  Kopfes  nach  links.     Parese 
des  linken  Armes.    8.  II.    Morgens  wieder  starker  Krampfanfall;  heut  auch 
Zuckungen  im  linken  Arm  und  Thorax  und  auf  der  Höhe  des  Anfalls  auch  im 
rechten  Arm.    Unter  den  zunehmenden  Symptomen  einer  Meningitis  Tod  am 
10.  IL    Section:  Diffuse  eitrige  Meningitis  der  Convexität  besonders  rechts. 
Rechterseits  an  der  Hirnoberfläche  ein  Abscess  von  2  Centimetern  Durchmesser 
und  annähernd  derselben  Tiefe.    Sein  oberer  Rand  6V2  Centimeter  von  der 
Mittellinie.    Der  beigefügten  Zeichnung  zufolge  sitzt  der  Abscess  im  unteren 
Drittel  des  Gyrus  praecentralis ,  dicht  vor  dem  Sulcus  Rolandi,  entsprechend 
der  Höhe  der  dritten  Frontalwindung. 

Bourneville^^^):  Achtzehnjähriges  Mädchen;  es  besteht  eine  linksseitige 
Hemiplegie ,  welche  sie  im  Alter  von  sechs  Jahren  in  der  Reconvalescenz  von 
Masern  bekommen  hatte.  Die  Kranke  btt  auch  an  epileptischen  xinfällen, 
welche  mit  Stössen  und  Zittern  im  linken  Bein  begannen.  Keine  Gesichts- 
oder Zungenlähmung.  Sie  starb  im  „etat  de  mal"  nach  einer  Reihe  von 
297  Anfällen.  Section:  Es  findet  sich  eine  atrophische  Stelle  der  Rinde 
rechts,  welche  den  ganzen  Lobulus  praecentralis  und  das  hintere  Ende  der 
beiden  oberen  Stirnwindungen  einnimmt.  Ausserdem  absteigende  secundäre 
Degeneration  des  Rückenmarks.  — 

In  einer  analogen  Beobachtung  von  Charcot  und  Pitres 
(1.  0.  S.  192,  Obs.  XVIII)  war  nur  der  Lobulus  praecentralis 
sinister  und  1  Ctm.  weit  anstossend  die  vordere  und  hintere  Central- 
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Windung  erweicht  und  atrophisch;  ebenfalls  absteigende  Degeneration. 
Arm  und  Bein  rechts  waren  paretisch  und  contracturirt.  Häufige 
Zuckungen  im  Arm  beginnend,  und  auf  Bein  und  Gesicht  rechts 
sich  ausdehnend. 

Endlich  sei  ein  Fall  aus  Proust' s  Abtheilung,  mitgetheilt  von 
Beurmann*^^),  als  Beispiel,  und  zwar  wegen  mancher  interessanter 
Einzelheiten  etwas  ausführlicher  hier  angeführt: 

Einundfünfzigjälirige  Frau,  welche  vor  drei  Jahren  an  der  linken  Körper- 
hälfte gelähmt  und  im  Sprechen  behindert  geworden  war  im  Anschluss  an 
einen  apoplektischen  Anfall;  seit  einem  Jahr  sind  sämmtliche  Spuren  dieses 
Anfalls  verschwunden.  Am  29.  Januar  1876  neue  Apoplexie,  gleich  danach 
folgender  Zustand,  der  am  31.  ärztlich  festgestellt  vs^ird:  Vollständige  rechts- 
seitige Hemiplegie,  an  welcher  Bein.  Arm,  Gesicht  theilnehmen;  auch  die 
oberen  Facialisäste  sind  betheiligt.  Die  Kranke  ist  stumm;  nur  durch  Gesten 
der  linken  Hand  macht  sie  sich  verständlich.  Die  Zunge  liegt  absolut  unbe- 
weglich auf  dem  Boden  der  Mundhöhle.  Schlucken  unmöglich;  auch  die  Ent- 
fernung der  Kiefer  von  einander  sehr  unvollkommen.  Keine  Contractionen  des 
weichen  Gaumens  oder  Schlundes  bei  directer  Reizung.  Hautsensibilität  und 
Sinnesorgane  beiderseits  unversehrt,  gleich. 

Allmählich  lernt  die  Kranke  schlucken,  die  Zungenbewegungen  kehren 
wieder  und  bis  zum  15.  Februar  spricht  sie  fast  alle  Worte,  aber  die  Articu- 
lation  bleibt  immer  sehr  unvollkommen,  und  es  ist  sehr  schwer  sie  zuverstehen. 
Auch  die  Paralyse  des  Facialis,  der  Muskeln  des  Schultergürtels,  und  der 
unteren  Extremitäten  bilden  sich  zum  grossen  Theil  wieder  zurück,  so  dass 
das  Gehen  mit  Hülfe  eines  Stockes  möglich  ist.  Dagegen  bleiben  Hand  und 
Finger  hochgradig  gelähmt  und  leicht  contracturirt.  In  diesem  Zustande  wurde 
die  Kranke  plötzlich  im  Laufe  des  22.  März  von  mehreren  Kramp  fanfällen 
überrascht,  die  ersten  ohne,  die  späteren  mit  Bewusstseinsverlust;  die  rechts- 
seitigen Extremitäten  und  die  Muskeln  am  Nacken  rechts  waren  in  klonischen 
und  tonischen  Zuckungen;  Gesichts-  und  Augenmuskeln  ruhig.  In  einem  An- 
fall am  Abend  Zuckungen  beider  Beine.  Am  23.  nochmals  Zuckungen;  Stupor. 
Am  24.  Abends  im  Coma  Tod.  Sectio n:  Rechte  Hemisphäre:  alter  linearer 
Herd  in  der  Vormauer  und  äusseren  Kapsel,  ein  klein  wenig  noch  auf  die 
äusserste  Partie  des  Linsenkerns  übergreifend,  3V2  Centimeter  lang,  2  Centi- 
meter  hoch.  Links  bemerkt  man  im  mittleren  Drittel  des  Gyrus  postcentralis 
eine  Hervorwölbung;  hier  und  in  der  Umgebung  ist  die  Hirnsubstanz  gelb  ge- 
färbt, doch  besteht  keine  Zusammenhangstrennung  an  der  Hirnoberfläche. 
Auf  einem  Horizontal-  und  Verticalschnitt  findet  man  unter  dieser  Stelle  einen 
nussgrossen  hämorrhagischen  Herd,  welcher  die  ganze  weisse  Substanz  des 
Gyrus  postcentralis  im  Niveau  der  Vereinigung  ihres  oberen  mit  den  beiden 
unteren  Dritteln  einnimmt.  Nach  innen  und  unten  bleibt  der  Herd  wenigstens 
1  Centimeter  vom  Nucleus  lenticularis  entfernt;  die  umgebende  Hirnsubstanz 
ist  erweicht,  ockergelb. 

In  dieser  Gruppe  tritt  ein  neues  Symptom  auf  —  neben  der 
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motorischen  Lähmung,  sei  es  eine  stückweise  oder  ausgebreitete 
Hemiplegie,  erscheinen  klonische  Zuckungen,  bald  nur  in 
den  gelähmten  Muskelgruppen,  bald  unter  dem  Bilde  all- 
gemeiner epileptiformer  Anfälle.  Wir  werden  später  noch 
eine  ganze  Reihe  den  obigen  analogen  Beobachtungen  anzuführen 
haben. 


Geschwülste. 

Begreiflicher  Weise  finden  sich  hier  noch  mehr  complicirte,  zu 
Schlussfolgerungen  unbenutzbare  Fälle  als  bei  den  Ausfallsherden. 
So  muss  man  bei  Seite  lassen  eine  Beobachtung  von  Hughlings 
Jackson*^°)  wegen  des  Bestehens  mehrfacher  Tumoren,  streng- 
genommen auch  eine  andere ^^^),  weil  neben  einem  kleinen  Tumor 
über  der  unteren  Partie  des  Gyrus  praecentralis  noch  mehrfache 
partielle  Sklerosen  im  Gehirn  bestanden;  es  ist  zwar  ausserordent- 
lich naheliegend,  die  bei  der  letzteren  Patientin  vorhandenen  epi- 
leptischen Anfälle,  welche  im  linken  Daumen  anfingen,  mit  dem 
Tumor  in  Zusammenhang  zu  bringen  —  aber  beweisen  kann  ein 
derartig  complicirter  Fall  nichts,  ebensowenig  wie  ein  in  seinem 
Symptomenbilde  und  Befunde  (Tuberkelmasse  in  der  grauen  Sub- 
stanz des  mittleren  Drittels  des  rechten  Gyrus  praecentralis)  ana- 
loger von  Henrot  (bei  Charcot  und  Pitres  1.  c.  S.  367),  weil 
daneben  noch  eine  kleine  Tuberkelmasse  in  der  rechten  Seite  des 
Pens  bestand.  Dies  gilt  auch  von  einer  weiteren  Beobachtung 
H.  Jackson's*^-).  Wegen  ungenauer  Ortsbestimmung  ist  auch 
ein  älterer  von  Charcot  und  Pitres  (1.  c.  S.  441)  angeführter 
Fall  Cruveilhiers  zurückzuweisen,  wegen  zu  umfänglicher  Aus- 
dehnung ein  ganz  neuer  von  Haddon*^^),  ferner  ein  Fall  von 
Bernhardt*^*),  von  Gliky^^^).  Auch  aus  der  interessanten, 
sieben  Oberflächen -Geschwülste  eigener  Beobachtung  umfassenden 
Zusammenstellung  Petrina's^'*)  sind  sechs  Fälle  zu  directen 
Schlussfolgerungen  bezüglich  der  Central  Windungen  wegen  zu  be- 
deutender Grösse  und  Ausdehnung  bzw.  wegen  Complicationen  nicht 
zu  verwerthen.  Alle  die  vorgenannten  und  ihnen  ähnliche  Fälle 
erhalten  ihr  Licht  erst  wieder  durch  solche,  in  welchen  reine  un- 
bezweifelbare  Verhältnisse  bestanden. 

Vorweg  wollen  wir  zwei  Beobachtungen  stellen,  welche  ein  von 
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den  übrigen   die  Centralwindungen  betreifenden    abweichendes  Bild 
zeigen.     Die  eine  derselben  ist  von  mir  beobachtet: 

A.  V.,  fünfunddreissigjähriger  Mann,  wird  October  1876  in  meine  Klinik 
aufgenommen.  Die  (bei  der  Section  bestätigte)  Diagnose  war  damals :  Pleuritis 
duplex;  Cirrhosis  partialis  pulmonis  dextri  imprimis  lobi  medii  et  inferioris; 
Infiltratio  apicis  pulmonis  utriusque  imprimis  dextri.  Am  20.  December  traten 
zuerst  Erscheinungen  eines  diffusen  Hirnleidens  auf  und  wurden  auf  eine  be- 
ginnende Meningitis  tuberculosa  bezogen,  deren  Symptome  dann  immer  deut- 
licher sich  ausbildeten.  Wii  übergehen  die  genaue  Darlegung  derselben,  als 
für  unsere  Fragen  unwichtig,  und  bemerken  nur:  bis  zum  Tode  am  3.  Januar 
1876  war  an  den  Extremitäten  niemals  die  geringste  motorische  Störung  nach- 
weislich, weder  Lähmung  noch  Contracturen  oder  Zuckungen  Am  29.  XII. 
scheint  eine  leichte  Contractur  im  Bereich  des  linken  Facialis  zu  bestehen  oder 
eine  Parese  im  rechten  —  die  Erscheinungen  sind  so  wenig  ausgesprägt,  dass 
dies  nicht  sicher  entschieden  werden  kann;  in  den  folgenden  Tagen  ist  eine 
deutliche  Differenz  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Die  Section  (7  Stunden 
p.  raort.)  ergab  eine  exquisite  Meningitis  tuberculosa,  besonders  an  der  Basis, 
und  ausserdem  einen  umfangreichen,  im  Centrum  verkästen  Tuberkelknoten 
am  medialen  Enjie  des  rechten  Gyrus  centralis  anterior,  auf  die  innere  (I.) 
Stirnwindung  etwas  übergreifend.  Der  Herd  ist  3  Centimeter  lang,  in  der 
Centralwindung  12  Millimeter,  in  der  ersten  Stirn windung  5  Millimeter  breit; 
seine  mediale  Grenze  von  der  Mittellinie  in  ersterer  7  Millimeter,  in  letzterer 
15  Millimeter  entfernt. 

Samt^^^)  beobachtete  einen  Kranken  mit  Cysticerken.  An  der  Hirn- 
oberfläche fanden  sich  etwa  40  Blasen,  meist  frei  in  den  Sulcis.  zum  kleineren 
Theil  in  der  Substanz  der  Hirnrinde,  so  dass  sie  Rindendefecte  erzeugt  hatten. 
Die  grösste  Blase  sass  in  der  vorderen  Centralwindung,  etwa  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels.  Der  Defect  betraf  die  ganze  Breite  der 
Bergrückenfläche  der  Windung  und  fiel  zum  Theil  noch  nach  vorn  und  hinten 
in  die  Präcentral-  bezw.  Rolando'sche  Furche  ab.  In  den  Thälern  war  die 
Rinde  kaum  zur  Hälfte  zerstört,  auf  der  Convexität  dagegen  fehlte  sie  ganz, 
der  Cysticercus  hatte  sich  tief  in  die  Markmasse  eingesenkt;  seine  Höhe  betrug 
1  Vj  Centimeter.  Dieser  Herd  hatte  niemals  motorische  Erscheinungen  ge- 
macht, keine  Lähmungen,  keine  Krämpfe.  — 

Auf  diese  und  einige  weitere  analoge  Fälle  werden  wir  später 
zurückkommen. 

Landouzy '*^^)  beobachtete  einen  Kranken,  bei  welchem  sich  allmälich 
eine  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte  und  Parese  des  rechten  Armes  ent- 
wickelt hatte;  daneben  ein  subjectives  Gefühl  von  Taubheit  in  demselben. 
Bei  der  Section  fand  sich  ausser  zerstreuten  Tuberkelknoten  in  der  nicht  ad- 
härirenden  Pia  letztere  in  den  unteren  zwei  Dritteln  des  Sulcus  Rolandi  injicirt 
und  dessen  Grund  sowie  die  Seitenränder  des  Gyrus  centralis  anterior  und 
posterior  bedeckt  mit  einem  3  Centimeter  im  Durchmesser  haltenden  Tuberkel- 
knoten.    Die    Hirnsubstanz    darunter   röthlich   punctirt,    sonst    normal.    — 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiteu.  ot 
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Remak*^^):  Parese  des  rechten  Facialis,  ausgeprägte  Paralyse  des  rechten 
Armes ;  Anfälle  von  Zuckungen  im  Gebiet  beider  Faciales  und  des  rechten 
Armes  mit  Bewusstlosigkeit.  Section:  Tumor  von  etwa  2,3  Centimeter 
Durchmesser  entsprechend  dem  mittleren  Theil  des  linken  Gyrus  centralis 
anterior,  auf  das  hintere  Ende  der  zweiten  Stirnwindung  noch  übergreifend 
und  1,5  Centimeter  in  die  Tiefe  dringend.  Ausserdem  ein  haselnussgrosser 
Tumor  im  Kopf  des  rechten  Corpus  striatum.  —  In  ähnlicher  Weise  fand  sich 
bei  einem  Falle  Marchant's'*^^),  bei  dem  eine  Lähmung  des  Armes  und  des 
Facialis  bestanden  hatte,  ein  Tumor  entsprechend  der  mittleren  Partie  des 
Gyrus  centralis  anterior.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich,  dass  derselbe  in 
das  Centrum  ovale  eindrang  und  eine  Erweichungszone  bis  in  die  Nachbar- 
schaft der  Fossa  Sylvii  sich  erstreckte.  —  Leloir*^^):  einfache  Lähmung  des 
rechten  Armes  mit  Atrophie,  ohne  Contracturen  oder  Convulsionen.  Fleck 
gummöser  Meningitis  im  Niveau  des  oberen  Drittels  desGyrus  centralis  anterior. 

In  diesen  Fällen  hatte  also  eine  Geschwulst  eine  einfache 
stückweise  Hemiplegie  erzeugt,  ganz  nach  Analogie  vieler  Aus- 
fallsherde nur  eine  Lähmung. 

Anders  gestaltet  sich  das  Bild  in  einer  anderen  Reihe. 

Mahot**^)  berichtet:  Achtundvierzigj ähriger  Mann  wird  in  den  letzten 
Tagen  des  September  plötzlich  von  einem  apoplektischen  Insult  mit  Bewusst- 
seinsverlust  und  heftigen  Convulsionen  (ob  allgemeine  oder  nur  rechtsseitige, 
ist  nicht  gesagt)  befallen.  Als  er  nach  zehn  Minuten  zu  sich  kam,  bestand 
eine  isolirte  Lähmung  des  rechten  Armes;  seitdem  Kopfschmerz  und  zuweilen 
'Erbrechen.  Am  16.  October  bei  seinem  Hospitaleintritt  Anfall  von  heftigen 
Zuckungen  im  Arm,  Bein,  Gesicht  rechterseits;  während  dessen  Bewusstsein 
erhalten,  Sprache  unmöglich.  Lähmung  des  Armes  danach  unverändert.  In 
den  nächsten  Tagen  noch  mehrere  solche  Anfälle;  vom  29.  October  ab  jedoch 
änderten  sie  sich  in  der  Weise ,  dass  die  Zuckungen  sich  nur  auf  den  rechten 
Arm  beschränkten.  In  der  Zwischenzeit  immer  Kopfschmerz,  Abnahme  der 
Intelligenz,  leichte  Erschwerung  der  Sprache,  Erbrechen.  Die  genaue  Unter- 
suchung ergiebt  eine  ganz  leichte  Parese  des  rechten  Facialis  in  seinen  unteren 
Zweigen;  die  Paralyse  am  Arm  betrifft  am  ausgesprochensten  die  Extensoren 
der  Hand  und  der  Finger;  rechtes  Bein  normal  beweglich.  Keine  Sensibilitäts- 
störungen. Tod  am  9.  December.  Section:  Gliom  vom  Durchmesser  eines 
zehn  Centimesstückes,  welches  ausschliesslich  auf  dem  Gyrus  centralis 
anterior  sitzt  an  der  Stelle,  wo  dieser  sich  mit  der  zweiten  Stirnwin- 
dung vereinigt.  Die  Meningen  sind  an  dieser  Stelle  mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen. —  Eine  analoge  Beobachtung  hat  Rosen thal^^'')  mitgetheilt  (Fall 
I.):  4  Centimeter  im  Umfange  betragende  Tuberkelgeschwulst,  von  der  Mitte 
der  vorderen  Centralwindung  ausgehend  und  den  Gyrus  frontalis  medius  mit- 
betheiligend.  Motorische  Lähmung  in  derselben  Verbreitung  wie  im  vorigen 
Fall;  daneben  Anfälle  von  Zuckungen,  von  der  rechten  Hand  ausgehend  und 
die  rechte  Gesichtshälfte  ergreifend,  zuAveilen  ohne  zuweilen  mit  Bewusstseins- 
verlust.    Einige  Wochen  vor  dem  Tode  gesellten  sich  zu  den  beschränkten 
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Zuclcungen  auch  solche  in  den  anderen  Körpertheilen ,  so  dass  die  Insulte  auf 
der  Höhe  das  Ansehen  epileptischer  hatten.  —  Als  Beispiel  dieser  Reihe  diene 
noch  folgende  von  Beger^^")  aus  Wunderlich's  Klinik  mitgetheilte  Beob- 
achtung: Achtundvierzigj ährige  Frau,  früher  gesund.  Vor  einem  Jahr  stellten 
sich  anfallsweise,  etwa  alle  acht  Tage,  Krämpfe  im  rechten  Arm  ein,  bei  denen 
sie  das  Bewusstsein  nicht  verloren  haben  soll;  jedesmal  klagte  sie  nach  einem 
solchen  Anfall  über  Schwäche  im  rechten  Arm.  Die  Anfälle  haben  allmälich 
an  Ausdehnung  und  Zahl  zugenommen,  so  dass  sie  in  der  Nacht  vor  der  Auf- 
nahme deren  sieben  hatte.  Am  17.  December:  der  rechte  Vorderarm  fast 
paralytisch,  der  Oberarm  etwas  beweglicher;  linker  Arm  und  beide  Beine 
normal  beweglich.  Parese  des  rechten  Mundfacialis.  Bulbi  und  Zunge  frei 
beweglich.  Sensibilität  rechts  an  der  Hand  stark,  am  Arm  etwas  herabgesetzt, 
ebenso  anscheinend  etwas  vermindert  im  Gebiet  des  zweiten  Trigeminusastes; 
an  den  Beinen  normal.  Von  Zeit  zu  Zeit,  in  der  ersten  Stunde  des  Hospital- 
aufenthaltes drei  Mal,  Krampfanfälle,  bestehend  in  klonischen  Zuckungen,  Sie 
beginnen  an  der  rechten  Körperhälfte  und  betheiligen  diese  hauptsächlich, 
ergreifen  dann  aber  auch  die  linke;  sie  dauern  zwei  bis  drei  Minuten,  Bewusst- 
sein dabei  erloschen.  Am  18.  XH,  21  Anfälle,  am  19.  22;  dann  täglich 
weniger,  am  23.  gar  keiner,  aber  es  tritt  jetzt  Sopor  ein,  und  am  25. 
Tod  durch  Lungenödem.  Section:  Unter  der  linkerseits  etwas  stärker  ge- 
spannten Dura  findet  man  über  dem  Gyrus  praecentralis  sinister  und  bereits 
über  dem  hinteren  Ende  des  Gyrus  frontalis  secundus,  die  an  den  Stellen 
beide  etwas  eingedrückt  sind,  einen  etwa  1,5  Millimeter  hohen  flachen  Tumor 
(histologisch  Fasersarcom)  der  Innenfläche  der  Dura  aufgelagert,  üeber  dem 
Gyrus  postcentralis  und  vorderen  Ende  des  parietalis  sup.  ist  die  flachere 
Fortsetzung  des  Tumor  mit  den  weichen  Häuten  und  mit  dem  Gehirn  ver- 
wachsen. Er  ist  an  seinem  vorderen  Ende  kaum  1  Centimeter  breit,  wird  nach 
hinten  zu  breiter.  Beim  Abziehen  der  Dura  bleibt  ausser  der  Geschwulstmasse 
ein  Theil  der  darunter  liegenden  erweichten  Rindenschichten  daran  haften. 
Das  Gehirn  insgesammt  stark  hyperämisch,  sonst  ohne  weitere  Veränderung, 

In  den  Fällen  dieser  Reihe,  von  der  später  noch  mehrere  Bei- 
spiele beigebracht  werden  sollen,  beobachten  wir  neben  moto- 
rischer Lähmung  eigenthümliche  Anfälle  von  Convulsio- 
nen,  zum  Theil  auf  die  gelähmten  Partien  beschränkt,  zum  Theil 
sich  über  den  ganzen  Körper  ausbreitend  und  den  Charakter  epi- 
leptischer Insulte  annehmend. 

Ein  wieder  anderes,  ganz  eigenartiges  Verhalten  dieser  mo- 
torischen Reizungserscheinungen,  nämlich  eine  monatelange,  un- 
unterbrochene Dauer  der  Zuckungen  beschreibt  Starke^^i). 

Eine  sechsunddreissigjährige  Frau  befindet  sich  seit  mehreren  Jahren 
mit  den  ausgesprochenen  Erscheinungen  der  allgemeinen  progressiven  Para- 
lyse in  der  Anstalt,    Im  Laufe  der  letzten  Zeit  hatte  sich  eine  allmälich  zu 

27* 
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nehmende  Lähmung  des  linken  Facialis  entwickelt.  Am  2.  Februar  traten 
lebhafte  klonische  Zuckungen  in  sämmtlichen  vom  linken  Facialis  versorgten 
Muskeln  ein,  vfelche  von  nun  an  ununterbrochen,  ohne  auch  nur  eine  minuten- 
lange Pause  zu  machen,  bis  zu  dem  am  7.  Juni  erfolgten  Tode  bestanden; 
nur  vfährend  des  Schlafes  hörten  sie  auf,  begannen  aber  sofort  mit  dem  Er- 
wachen wieder.  Auch  in  den  vom  linken  Trigeminus  versorgten  Muskeln 
bestand  klonischer  KramjDf;  auch  die  Zunge  kam  bisweilen  zwischen  den 
Lippen  hervor.  Ferner  fanden  sich  klonische  Zuckungen  der  linken  Hand  und 
des  linken  Oberschenkels.  War  der  Krampf  im  linken  Gesicht  sehr  heftig,  so 
erschienen  auch  zuweilen,  aber  weitaus  schwächer,  leichte  Zuckungen  im 
rechten  Gesicht  und  in  der  rechten  Hand.  Anfang  März  wurde  einige  Male 
beobachtet,  dass  beide  Bulbi  krampfhaft  nach  links  gerollt  waren  und  in  dieser 
Stellung  kurze  zuckende  Bewegungen  von  rechts  nach  links  machten.  Im  Ver- 
laufe des  März  verschwanden  sämmtliche  übrigen  Zuckungen  mit  Ausnahme 
des  klonischen  Krampfes  im  linken  Facialis,  welcher  wie  erwähnt,  ununter- 
brochen bis  zum  Tode  am  7.  Juni  bestand.  —  Leider  ist  der  Sections- 
befund  ziemlich  complicirt.  Es  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  blasige, 
cystische,  mit  hellem  Serum  gefüllte  Erweiterungen  der  Pia:  1)  etwas  hinter 
der  Mitte  der  rechten  und  linken  Stirnwindung  von  2  Centimeter  im  sagit- 
talen,  4  bis  5  Centimeter  im  transversalen  Durchmesser;  ihr  Boden  wird 
von  der  1  —  1  ^/.-^  Centimeter  eingesunkenen  ersten  rechten  und  linken  Frontal- 
windung gebildet,  durch  die  Mitte  des  Bodens  zieht  die  verklebte  grosse  Längs- 
spalte des  Gehirns.  2)  eine  Cyste  auf  dem  hinteren  Ende  der  rechten  und 
linken  ersten  Frontalwindung  und  dem  medialen  Ende  beider  vorderen  Central- 
windungen,  ebenfalls  quer  über  die  Medianspalte  sich  erstreckend,  von  Thaler- 
grösse.  An  beiden  genannten  Stellen  sind  die  Stirnwindungen  und  das  obere 
Ende  der  vorderen  Centralwindungen  tief  eingesunken.  3)  eine  wallnussgrosse 
Cyste  im  mittleren  Theil  des  rechten  Sulcus  praecentralis;  die  Wurzel  der 
zweiten  Stirnwindung  und  der  untere  [der  beigefügten  Abbildung  zufolge  be- 
sonders der  mittlere]  Theil  der  vorderen  Centralwindung  bis  dicht  über  den 
Klappdeckel  sind  durch  den  Druck  dieser  C3^ste  stark  atrophirt  und  minde- 
stens um  die  Hälfte  verschmälert.  4)  einige  kleinere  kirschkerngrosse  Cysten 
ohne  Compression  der  Rinde  finden  sich  noch  über  einigen  Furchen  des  linken 
unteren  Scheitellappens. 

Einen  interessanten  Fall  publicirt  Henoch"^'^)  No.  4):  bei  dem  zwei- 
jährigen Kinde  wurden  bei  der  Aufnahme  am  3.  April  anhaltende  zitternde, 
öfters  auch  zuckende  Bewegungen  im  rechten  Arm  beobachtet;  die  rechte  Ge- 
sichtshälfte zuckt  ebenfalls  andauernd.  Die  zitternden  Bewegungen  wurden  inten- 
siver und  ergriffen  am  öten  auch  den  Kopf  und  das  rechteBein;  ebenso  zeigten  die 
Bauch-  und  Brustmuskeln,  sowie  der  Cremaster  rechterseits  deutliche  Zuckungen. 
Auch  im  Schlafe  dauerten  die  Zuckungen  fort.  Dabei  trat  eine  leichte  Parese  des 
rechten  Armes  hervor.  Am  6tenContractur  des  rechten  Daumens;  am  7. Nystag- 
mus des  rechten  Auges.  Inder  NachtTod.  Section:  starkes  Piaödem,  besonders 
links.  UeberdemFrontallappenlinksPia  mitderRinde  verwachsen,  enthält  zahl- 
reiche miliare  Tuberkel.    Dicht  vor  dem  Sulcus  Rolandi  ziemlich  in  der  Mitte 
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der  Hemispäre  sitzt  in  der  Rindensubstanz  ein  haselnussgrosser  gelber  Tuberkel- 
knoten, dessen  nächste  Umgebung  nicässig  erweicht  ist. 

E.  Frontalwilldunge  11. 

Wie  bei  den  Parietalwindungen  der  Gyrus  centralis  posterior, 
so  ist  hier  der  G.  c.  anterior  von  der  Besprechung  ausgenommen, 
beide  Centralwindungen  haben  wir  zusammengefasst.  — 

Läsionen  der  Frontalwindungen  haben  wir  zum  Theil  schon 
bei  dem  Centrum  ovale  kennen  gelernt,  zum  Theil  begegneten  wir 
ihrer  Mitbetheiligung  (wenigstens  im  hintersten  Abschnitt)  bei  den 
Erkrankungen  der  Centralwindungen  und  werden  diesen  Verhält- 
nissen noch  in  vielen  Fällen  begegnen.  Hier  sollen  uns  diejenigen 
Beobachtungen  beschäftigen,  in  welchen  die  Stirnwindungen  aus- 
schliesslich entweder    ganz  oder  theilweise  geschädigt  waren.  — 

Man  findet  nicht  selten  eine  vollständige  Latenz,  oder  um 
genauer  zu  sein,  einen  vollständigen  Mangel  von  motorischen  Läh- 
mungen und  wie  es  scheint,  von  Herdsymptomen  überhaupt  bei 
Erkrankungen  der  Frontalwindungen,  wenn  dieselben  in  ihren  vor- 
deren Abschnitten,  d.  h.  nicht  in  unmittelbarer  Nähe  des  Gyrus 
centralis  anterior  betroffen  sind.  Es  dürfte  eigentlich  überflüssig 
sein,  noch  neue  Beispiele  hierfür  anzuführen,  es  sei  deshalb  nur 
eines  interessanten  neuerdings  von  Davidson  •^•*-)  mitgetheil- 
ten  kurz  gedacht ,  in  welchem  bei  doppelseitiger  Läsion  der 
Frontalwindungen  keinerlei  Störungen  bestanden  ausser  psychischen  ; 
ebenso  bestand  bei  einem  Kranken  Rosenthal's^s^)  (P.  IV.)  ein 
durch  ein  Trauma  herbeigeführter  Substanzverlust  im  vorderen  Theil 
des  linken  Stirnhirns  dreissig  Jahre  lang  symptomenlos.  Im  Uebri- 
gen  genügt  es  auf  die  bei  der  Besprechung  der  Pars  frontalis  anterior 
und  media  Centri  ovalis  angezogenen  Fälle,  in  denen  meist  auch 
die  Rinde  zerstört  war,  zu  verweisen.  Fälle  wie  einer  von  Assa- 
gioli  und  Bonvecchiato**^)  kann  man  nicht  als  Gegenbeweis 
ansehen,  weil  hier  der  Tumor  auch  noch  die  ganze  weisse  Sub- 
stanz des  Vorderlappens,  die  Spitze  des  Nucleus  caudatus,  die  Ca- 
psula interna  u.  s.  w.  zerstört  hatte. 

Einer  genaueren  Untersuchung  dagegen  bedarf  die  Frage,  ob, 
wie  es  nach  einigen  Beobachtungen  scheinen  möchte,  Läsionen, 
welche  im  hinteren  (der  vorderen  Centralwindung  nahen)  Abschnitt 
der  Frontalwindungen,  „im  Fuss"  derselben  —  wie  die  französischen 
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Autoren  sich  ausdrücken  —  gelegen  sind,  motorische  Störungen  zu  er- 
zeugen im  Stande  sind.  Bei  der  anatomisch  oft  so  schwierigen  Be- 
stimmung, was  bei  einer  wenig  entwickelten  Präcentralfurche  zur 
vorderen  Centralwindung,  was  zu  dem  Ende  der .  Stirnwindungen 
gehöre,  dürfte  eine  solche  Untersuchung  nicht  selten  ohne  entschei- 
dendes Ergebniss  sein.  Dennoch  müssen  wir  eine  solche  mit  Rück- 
sicht auf  mehrere  in  der  Literatur  vorhandene  Beobachtungen  un- 
ternehmen. 

In  meinem  oben  (S.  389)  mitgetheilten  Falle  Bergner  be- 
stand ein  malacischer  Herd,  welcher  den  Fuss  der  2.  Stirnwindung, 
die  Thalränder  und  den  Grund  des  Sulcus  praecentralis  an  dieser 
Stelle  einnahm,  ohne  irgend  nachweisliche  Herdsymptome,  nament- 
lich ohne  motorische  Lähmung.  Beobachtungen  wie  diese  sprechen 
also  direct  dagegen,  dass  selbst  der  Fuss  der  1.  und  2.  Stirn  Win- 
dung motorische  Symptome  veranlasse.  Andererseits  glaube  ich 
darthun  zu  können,  dass  die  anscheinend  abweichenden  Beobachtun- 
gen nichts  in  dieser  Richtung  beweisen. 

Lepine^)(p.  33)  berichtet  aus  Charcot's  Abtheilung:  Neunund- 
sechzigj ährige  Frau;  am  27.  November  1869  linksseitige  Hemiplegie  ohne 
Bewusstseinsverlust;  am  Abend  in  den  gelähmten  Gliedern  kurze  convulsi- 
vische  Stösse.  Am  29.  theilweise  Wiederkehr  der  Motilität.  Vom  30.  ab 
Rigidität  der  linken  Extremitäten  und  öfters  epileptiforme  Anfälle  mit  und 
ohne  Coma;  die  Zuckungen  in  der  linken  Hand  beginnend.  Am  2.  December 
beginnt  Decubitus  auf  der  linken  Hinterbacke;  von  Anfang  Januar  beginnen 
die  Zeichen  einer  doppelseitigen  lateralen  Myelitis  aufzutreten,  complicirt 
durch  trophische  Störungen  der  Muskeln  und  der  Haut.  Tod  am  7.  März, 
nach  über  drei  Monaten.  —  Section:  Auf  dem  hinteren  Ende  der  oberen 
(ersten)  Frontalwindung,  gerade  an  dem  Punkt,  wo  sie  sich  mit  der  vorderen 
Centralwindung  verbindet,  findet  sich  die  graue  Rinde  gelb  verfärbt  und  ein- 
gesunken. Diese  Einsenkung  entspricht  einem  Blutherd  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Nuss.  Der  Blutklumpen  erstreckt  sich  in  den  Stabkranz  nach  unten, 
bis  etwa  einen  Centimeter  oberhalb  des  NucIgus  lenticularis. 

Da  dieser  Herd  eine  Gegend  des  Centrum  ovale,  und  zwar  der 
Beschreibung  nach  in  ziemlich  erheblicher  Ausdehnung,  einnimmt, 
deren  Zerstörung  an  sich  schon  motorische  Lähmung  erzeugen  kann, 
so  darf  man  ihn  eigentlich  zu  Schlüssen  bezüglich  der  Rindener- 
krankungen gar  nicht  benutzen.  Wir  sind  auch  in  der  That,  mit 
Rücksicht  auf  die  grosse  Ausdehnung  der  Paralyse,  der  Ansicht, 
dass  nicht  die  Erkrankung  der  Frontalwindung,  sondern  der  Herd 
im  Centrum  ovale  sie  bedingt  habe;  bei  so  circumscripten  Rinden- 
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herden  pflegt  man  sonst  stückweise  (dissociirte)  und  nicht  ausge- 
breitete Hemiplegie  zu  sehen  (vergl.  weiter  unten).  —  Genau  die- 
selben Einwände  und  Erwägungen  greifen  bei  einem  anderen ,  kli- 
nisch ganz  ähnlichen  Falle  Lepine's  (ibidem  pag.  36)  Platz;  auch 
hier  fand  sich  ein  alter  Herd  zwischen  1.  und  2.  Frontalwindung 
nahe  der  vorderen  Central  Windung,  aber  auch  hier  erstreckt  sich 
der  Herd  „c[uer  durch  den  Stabkranz  bis  zum  Seitenventrikel,  wo 
er  sich  unter  dem  Ependym  durch  einen  mandelgrossen  gelblichen 
Fleck  verräth". 

Auch  Hughlings  Jackson  berichtet  zwei  analoge  Fälle, 
Tumoren  betreffend.  In  dem  einen  ■^^°)  begannen  spastische  Zuckun- 
gen im  Gebiet  der  rechtsseitigen  Schultermuskeln  und  ergriffen 
dann  allmälich  den  ganzen  Arm,  auf  welchen  sie  meist  beschränkt 
blieben;  zmveilen  verlor  der  Kranke  bei  dem  Anfall  das  Bewusst- 
sein.  Der  rechte  Arm  Avar  vollständig  gelähmt;  sonst  keinerlei 
Störung.  Der  Tod  erfolgte  fünf  Monate  nach  dem  ersten  Auftreten 
der  Erscheinungen.  Die  Section  ergab  ein  hämorrhagisches  Gliom, 
randlich  und  von  1  Zoll  Durchmesser,  welches  am  hinteren  Ende 
der  1.  Frontalwindung  links,  an  der  Stelle  ihrer  Vereinigung  mit 
der  vorderen  Centralwindung  sass.  —  In  dem  anderen  ^^*)  began- 
nen die  Zuckungen  im  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  linken 
Daumens,  ergriffen  dann  den  Arm  und  dann  den  ganzen  Körper, 
ohne  dass  es  zum  vollständigen  Bewusstseinsverlust  kam.  Man 
konnte  die  Anfälle  durch  Oompression  und  Zurückbiegen  der  Hand 
unterdrücken.  Die  Section  ergab  auch  einen  haselnussgrossen  Tu- 
berkelknoten unter  der  grauen  Substanz  im  hinteren  Ende  der 
3.  Frontal  Windung  rechts.  Das  umgebende  Gewebe  nur  sehr  wenig 
verändert. 

Es  ist  möglich,  dass  in  diesen  beiden  Fällen  von  Jackson 
die  vorhandenen  Erscheinungen  wirklich  von  der  Schädigung  der 
Substanz  der  Stirnwindung  abhängen:  aber  man  kann  keinesfalls 
behaupten,  dass  diese  Fälle  dies  beweisen.  Wir  haben  es  hier  mit 
Geschwülsten  zu  thun,  einmal  sogar  mit  einer  solchen  von  recht 
erheblichem  Umfange,  beide  Male  in  unmittelbarer  Nähe  der  Cen- 
tralwindung —  wer  kann  beweisen,  dass  es  grade  die  Läsion  der 
Frontal-  und  nicht  vielmehr  die  Druckwirkung  auf  die  dicht  an- 
grenzende Centralwindung  war,  welche  die  Motilitätsstörungen  ver- 
anlasste?    Wir  müssen  daran    festhalten,    dass    unseres  Brach tens 
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nur  ein  stationärer  Ausfallsherd  im  Fusse  der  Stirnwindungen  und 
sicher  auf  diese  beschränkt,  wenn  bei  ihm  motorische  Symptome 
vorhanden  wären,  uns  beweisend  sein  würde  —  ein  solcher  Fall 
ist  jedoch  unseres  Wissens  noch  nicht  bekannt.  Bis  dahin  müssen 
wir  aus  dem  bis  jetzt  vorliegenden  ßeobachtungsmaterial  den  Schluss 
ableiten,  dass  Läsionen  auch  des  Fusses  der  Stirnwindun- 
gen ohne  Motilitätsalterationen  bestehen. 

Dieser  Satz  wird  auch  direct  durch  die  nachstehenden  Beob- 
achtungen bestätigt,  welche  zugleich  eine  neue  Reihe  bilden,  ein 
neues  klinisches  Bild,  nämlich  das  der  Aphasie  einführen. 

Rosenstein*'^^)  berichtet:  Zweiundzwanzigjähriges  Mädchen,  an  chro- 
nischer Nephritis  leidend,  seit  einem  Jahre  im  Krankenhause.  Am  10.  Fe- 
bruar siezt  die  Kranke  mit  starrem  Blick  im  Bett,  versteht,  wie  man  aus  ihren 
Geberden,  Handbewegungen,  Kopfnicken  u.  s.  w.  sicher  entnehmen  kann, 
deutlich,  was  man  zu  ihr  spricht,  vermag  aber  absolut  nichts  zu  reden  als 
nur  „ja  —  ja".  Auch  kann  sie  nicht  schreiben,  was  sie  sonst  gut  verstand  ; 
sie  malt  jetzt  nur  allerlei  Schnörkel,  keinen  Buchstaben.  Es  besieht  aber 
keinerlei  motorische  Lähmung,  insbesondere  wird  auch  die  Zunge  gut  bewegt. 
Tod  am  26.  Februar.  —  Section:  An  der  Oberfläche  der  äusseren  Wand 
der  linken  Hemisphäre,  in  der  dritten  Windung  des  Stirnlappens  (R.  schreibt 
„Scheitellappens";  in  der  Ueberschrift  des  Falles  heisst  es  jedoch:  „dritte 
Stirnwindung")  ist  in  der  Ausdehnung  eines  Viergroschenstücks  die  Consistenz 
der  übrigens  oberflächlich  noch  erhaltenen  Hirnmasse  so  weich,  dass  sie  fast 
fluctuirt,  während  die  Consistenz  des  gesammten  übrigen  Gehirns  teigig  fest 
ist.  Auf  dem  Durchschnitt  dieser  Stelle  zeigt  sich  in  der  Substanz  der  He- 
misphäre ein  haselnussgrosses  Blutcoagulura. 

Das  Ideal  einer  Beobachtung  dieser  Reihe,  „fast  ein  Experi- 
ment am  Menschen  gemacht",  welches  unseres  Erachtens  keiner- 
lei Zweifel  aufkommen  lässt,  hat  Th.  Simon^-^ß)  (Fall  VII)  mit- 
getheilt. 

Ein  dreiundzwanzigj ähriger  kräftiger  vorher  vollständig  gesunder  Mann 
stürzt  bei  einem  Ritt  mit  dem  Pferde.  Er  stand  sofort  wieder  auf,  ergriff  die 
Zügel  des  Pferdes. und  wollte  sich  wieder  in  den  Sattel  schwingen,  als  ein 
Arzt,  welcher  in  der  ihn  begleitenden  Reitgesellschaft  war,  hinzukam,  und  bei 
der  Untersuchung  eine  Wunde  in  der  linken  Scheitelbeingegend  und  in  deren 
Tiefe  den  Knochen  stark  eingedrückt  fand.  Bei  der  Unterhaltung  ergab  es 
sich  sofort,  dass  der  Verletzte  kein  Wort  hervorbringen  konnte,  während  er 
sich  durch  Zeichen  vollkommen  verständlich  machte,  und  dass  am  ganzen 
Körper  keinerlei  Lähmung  aufzufinden  war.  Anfänglich,  in  den  ersten  Tagen, 
blieb  dieser  Zustand  unverändert:  bei  ganz  erhaltener  Intelligenz  vollständiger 
Verlust  der  Sprache;  keinerlei  Lähmungssymptome.    Dann  lernte  Pat.  einzelne 
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Worte,  z.  B.  Wasser,  sprechen,  die  er  aber  ohne  Unterschied  für  alle  möglichen 
anderen  Worte  anwendete,  wobei  er  sich  des  Irrthümlichen  seiner  Ausdrucks- 
weise bewusst  zu  sein  schien.  Allinälich  wurde  dann  das  Sensorium  be- 
nommener, er  delirirte;  es  stellte  sich  Pacialisparese,  dann  auch  eine  vorüber- 
gehende Parese  der  Extremitäten  ein  und  nach  drei  Wochen  Tod.  Section: 
Wir  übergehen  die  sehr  genaue  Beschreibung  der  Knochenläsion  und  bemerken 
nur  folgendes:  ein  haarscharfer,  bogenförmig  gestalteter  Knochensplitter,  zwei 
Centimeter  breit  und  einen  Centimeter  hoch,  ist  von  der  Glastafel  vollständig 
abgesprengt  und  steckt  in  der  dritten  linken  Stirnwindung.  Diese,  sowie  die 
umliegenden  Theile  der  zweiten  Stirnwindung  und  der  Insel  sind  erweicht; 
die  Erweichung  greift  vielfach  in  die  weisse  Substanz  über.  Ausserdem  Pachy- 
meningitis  externa  und  Meningitis  purulenta  acuta. 

Simon  hat  wohl  unzweifelhaft  Recht,  wenn  er  die  Meningitis 
und  Erweichung  als  secundäre  Veränderungen  aufgefasst.  Der  Fall 
lehrt  ganz  unbestreitbar  sicher,  dass  eine  Verletzung  der  dritten 
linken  Stirnwindung  eine  sofortige  Aphasie  ohne  jede 
motorische  Lähmung  erzeugt  hat  (denn  die  letztere  ist  erst 
später  hinzugekommen  und  von  den  secundären  Veränderungen  offen- 
bar abhängig). 

Ganz  analog  verhalten  sich  zwei  andere  Fälle  von  Simon  (ibidem, 
Beob.VI):  der  Kranke  substituirte  den  intendirten  Worten  ganz  andere, 
keine  Lähmung;  Tod  nach  IStägiger  Dauer;  die  dritte  linke  Stirn- 
windung ganz  hinten  an  ihrem  Uebergang  in  die  Fossa  Sylvii  in 
ihrer  ganzen  Dicke  und  in  einer  Längenausdehnung  von  IV2  Cen- 
timeter erweicht;  und  ibid.  Beobachtung  V. 

An  die  vorstehenden  reihen  sich  die  Beobachtungen,  in  welchen 
eine  dauernde  Aphasie  ohne  Lähmung  bei  Erkrankung  der 
dritten  linken  Stirnwindung  bestand.  Nicht  nur  weil  es  das  histo- 
rische Interesse  erfordert,  sondern  auch  weil  es  ein  vorzügliches 
Beispiel  ist,  muss  die  berühmte  Beobachtung  Broca's**^)  hier  an- 
geführt werden: 

Der  vierundachtzigjährige  Erdarbeiter  Lelong  erlitt  im  April  1860 
ganz  plötzlich  einen  Anfall  von  Bewusstseinsverlust;  nach  demselben  blieb 
nicht  die  mindeste  Lähmung  bestehen,  nur  war  von  dem  Augenblick  an  das 
Sprechvermögen  dauernd  gestört.  Am  27.  October  1861  brach  der  Mann 
den  Oberschenkel  und  kam  in  Broca's  Behandlung.  Die  Untersuchung  ergab: 
nirgends  eine  Spur  motorischer  Lähmung  (abgesehen  von  der  Unbewegiichkeit 
des  gebrochenen  Beines),  namentlich  die  Zunge  frei  beweglich;  keine  Störung 
der  Hautsensibilität  oder  der  Sinnesorgane.  Die  Lilelligenz,  wie  eine  wieder- 
holte Prüfung  ergiebt,  klar  und  ungetrübt.    Dagegen  kann  der  Mann  nicht 
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sprechen;  auf  alle  Fragen  antwortet  er  nur  durch  Gesten  unter  Begleitung 
von  fünf  Worten ,  die  ihm  allein  geblieben.  Sich  selbst  nannte  er  Lelo;  um 
zu  bejahen  oder'zuzustimmen,  sagte  er  —  oai;  um  zu  verneinen  —  non;  für 
alle  Zahlenbegriffe  hatte  er  das  Wort  tois  statt  trois;  und  für  alle  übrigen  Vor- 
stellungen, Begriffe,  Worte  zusammen  nur  das  einzige  Wort  —  toujours; 
v^^elches  er  immer  gebrauchte,  wenn  die  anderen  drei  nicht  passten.  —  Tod 
am  8.  November  1861.  Section-.  Die  einzige  Veränderung  im  Gehirn  findet 
sich  in  der  dritten  linken  Stirnwindung.  Diese  ist  in  ihrem  hinteren  Ende  in 
ganzer  Dicke  und  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  1  ^'2  Otm.  zerstört;  die  Zer- 
störung erstreckt  sich  auch  noch  auf  die  angrenzende  Partie  der  mittleren 
Stirnwindung,  nur  ist  diese  nicht  in  ganzer  Dicke  betroffen.  Beide  Windungen 
sind  in  ihren  vorderen  zwei  Drittheilen  ganz  normal,  ebenso  die  ganze  erste 
(oberste)  Stirn-  und  die  vordere  Centralwindung,  ebenso  die  Insel. 

Eine  ganz  übereinstimmende  Beobachtimg,  einen  fünfjährigen 
Knaben  betreffend,  hat  Duval-''^^)  beigebracht. 

Weiterhin  kommen  Fälle  vor,  in  denen  bei  Läsion  der 
dritten  linken  Stirnwindung  anfänglich  Aphasie  bestand, 
dann  aber  wieder  verschwand,  so  dass  die  Kranken  durch 
kein  Symptom  zu  verrathen  brauchen,  dass  sie  an  einem  bedeuten- 
den Hirndefect  leiden.  Aus  eigener  Beobachtung  mögen  zwei 
Fälle  hier  Platz  finden: 

Professor  X.,  ein  sehr  hervorragender  Gelehrter  und  Docent,  welcher 
sich  durch  eine  ungewöhnliche  Lebhaftigkeit  der  Sprache  auszeichnete  und 
bei  welchem  mir  in  den  letzten  drei  Jahren  seines  Lebens,  während  deren  ich 
ihn  kannte,  auch  nacli  langer  Unterhaltung  keine  Abnormität  seitens  des  Nerven- 
systems aufgefallen  war,  starb  1878  an  Bronchopneumonie  und  Pleuritis.  Die 
Section  ergab:  Hirnwindungen  an  der  Convexität  nichts  Bemerkenswerthes 
bietend;  Pia  überall  leicht  abziehbar.  Carotiden  am  Eintritt  in  den  Schädel 
hochgradig  verknöchert.  Laterale  Orbitalwindung  der  linken  Hemisphäre  und 
vorderste  Windung  des  linken  Klappdeckels  geschAvundeu,  durch  eine  schmutzig- 
gelbe  mit  zartem  Gefässnetz  versehene  Membran  ersetzt,  welche  eine  mit 
klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle  überkleidet.  Länge  des  Defectes  dreissig  Mm., 
Breite  zwanzig  Mm.  Die  äussere  Fläche  der  dritten  Stirnwindung  mit  in  den 
Defect  einbezogen.  Gehirn  sonst  ohne  bemerkenswerthe  Veränderungen. 
Ueber  diesen  Mann  wurde  mir  von  meinem  Collegen,  Herrn  Prof.  Siebert, 
welcher  ihn  früher  behandelt  hatte,  folgendes  berichtet:  1871  plötzlicher 
Anfall  von  Bewusstseinsverlust.  Danach  keinerlei  motorische  Lähmung,  aber 
Aphasie.  Es  handelte  sich  um  eine  gemischte  ataktisch-amnestische  Aphasie. 
Ausser  der  Unmöglichkeit  manches  zu  sprechen,  verwechselte  er  sehr  oft  die 
Worte,  sagte  statt  Hat  —  Stock  u.  drgl.  mehr,  so  dass  er  ganz  verwirrt  zu 
spreclien  schien.  Oft  fehlten  ihm  Ausdrücke  vollständig,  und  er  bezeichnete 
den  Gegenstand  darch  Umschreibungen,  z.  B.  anstatt  Handschuhe  —  das  auf 
die  Hände  zu  ziehen.    Dabei  verstand  er  Alles,  was  man  zu  ihm  sagte,  Hess 
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sich  die  Zeitung  vorlesen;  auch  vermochte  er  seihst  zu  lesen  und  zu  schreiben 
(Alexie  und  Agraphie  bestand  nicht).  Die  Aphasie  bildete  sich  allmälich 
zurück,  indem  sich  anfänglich  nur  nach  einigen  Sätzen  die  bezeichnete  Wort- 
verwirrung einstellte,  die  ersten  Sätze  dagegen  ganz  normal  waren,  dann 
immer  länger  erst  nach  einiger  Zeit  der  Unterhaltung,  dann  nach  einem  kleinen 
Vortrag,  bis  er  schliesslich  wieder  Vorlesung  zu  halten  im  Stande  war.  — 

Dienachfolgende  eigene  Beobachtung  ist  namentlich  wegen 
einer  merkwürdigen  Complication  mit  Hautanästhesie 
bemerkenswerth. 

F.  Vogt,  Handarbeiter,  achtundzwanzig  Jahre  alt,  wurde  Anfang  August 
1878  in  meiner  Klinik  an  einem  Herzklappenfehler  (Insufficienz  der  Mitral- 
klappe mit  Stenose  des  Ostiums)  mit  Compensationsstörung  behandelt  und 
nach  Digitalisgebrauch  gebessert  entlassen.  Er  ist  Rechtshänder.  Am  3 1  ten 
August  trat  er  wieder  in  die  Anstalt  ein.  Es  wird  berichtet,  dass  er  am  30. 
Mittags  beim  Essen  plötzlich  die  Augen  verdrehte,  stöhnte,  und  dann  bewusst- 
los  wurde.  Als  er  nach  etwa  einer  Stunde  wieder  zu  sich  kam,  fiel  sofort  auf, 
dass  er  nichts  weiter  sprechen  konnte  als  „Du"  und  „Ich",  und  dabei  doch 
Alles  zu  verstehen  schien.  Am  31.  August  fand  sich  folgender  Zustand  (ich 
berichte  nur  im  Auszug  das  auf  das  Nervensystem  Bezügliche,  weil  der  Fall, 
namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  sehr  interessanten  Sensibilitätsverhältnisse, 
anderweitig  ausführlich  publicirt  werden  soll): 

Gesichtsausdruck  frei,  schmerzlos;  Fat.  blickt  ruhig  um  sich.  Aus  dem 
ganzen  Laufe  der  Untersuchung  ist  die  ganz  sichere  Ueberzeugung  zu  ge- 
winnen, dass  das  Bewusstsein  durchaus  frei,  die  Intelligenz  in  keiner  be- 
merkenswerthen  Weise  beeinträchtigt  ist. 

Im  Gesicht  ist  eine  leichte  Lähmung  der  unteren  Facialisäste  rechterseits 
zu  constatiren,  welche  beim  willkürlichen  einseitigen  Verziehen  ebenso  wie 
bei  Lachversuchen  u.  drgl.  weniger  bewegt  werden  als  die  der  linken  Seite. 
Es  sei  hier  gleich  bemerkt,  dass  diese  Parese  allmälich  noch  schwächer  wurde, 
doch  nicht  ganz  verschwand,  denn  noch  am  30.  Januar  1879  stand  der  rechte 
Mundwinkel  etwas  tiefer,  contrahirte  sich  die  rechte  Hälfte  der  Lippen  weniger. 

Sonst  bestand  nirgends,  weder  an  den  Extremitäten  noch  im  Bereich 
irgend  eines  Hirnnerven,  besonders  auch  nicht  an  der  Zunge,  die  mindeste 
nachweisbare  motorische  Paralyse. 

Sehr  auffällig  ist  eine  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  Anästhesie, 
-welche  an  der  rechten  Hälfte  stellenweise  bis  zur  vollständigen  Gefühllosigkeit 
gesteigert  ist.  Namentlich  am  Arm  und  Bein  fühlt  Fat.  rechterseits  gar  nichts; 
eine  Nadel  kann  durch  den  Schenkel,  durch  eine  Falte  am  Arm  gestochen 
werden,  ohne  dass  er  (bei  geschlossenen  Augen)  davon  eine  Ahnung  hat.  An 
der  linken  Körperseite  werden  wenigstens  feine  Nadelstiche  nicht  empfunden. 
—  Dagegen  verm.ag  Fat.  auffälliger  Weise  auch  mit  der  rechten  ganz  anä- 
sthetischen Extremität  Gewichte  von  175  und  200,  175  und  150  Gramm 
vollkommen  sicher  und  richtig  zu  unterscheiden  und  abzuschätzen.  —  In  den 
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nächsten  Tagen  bildet  sich  die  Anästhesie  zurüclc,  so  dass  Patient  am  öten 
September  wieder  überall  die  leisesten  Berührungen  fühlt  und  richtig  localisirt. 

Die  Sinnesorgane  zeigen  keinerlei  Abnormität,  namentlich  besteht  keine 
Sehstörung,  keine  Hemianopsie. 

Es  besteht  vollkommene  Aphasie,  Agraphie,  und  zum  Theil  auch  Alexie. 
Pat.  kann  weder  spontan  sprechen,  noch  vorgesprochene  Sätze,  Worte,  Zahlen 
oder  selbst  Buchstaben  nachsprechen.  Nur  zwei  Worte  stehen  ihm  zur  Ver- 
fügung: „ich"  und  „du".  Vorgehaltene  Gegenstände  bezeichnet  er  entweder 
gar  nicht,  betrachtet  sie  nur,  schüttelt  mit  dem  Kopf  und  bleibt  stumm,  oder 
er  sagt:  „ich"  oder  „du",  meist  „ich".  Dabei  giebt  er  durch  ausdrucksvolle 
Geberden  zu  verstehen,  dass  er  sämmtliches  Vorgesprochene  versteht  und  die 
vorgehaltenen  Gegenstände  kennt.  —  Gedruckte  Schriftsprache,  speciell  ein- 
zelne Worte  kann  er  lesen  und  begreift  auch  den  Sinn  des  gelesenen  Wortes, 
kann  es  aber  nicht  aussprechen.  Wenn  man  ihm  z.  B.  die  gedruckten  Worte 
„Kind,  Sonne"  zeigt  und  ihn  fragt,  ob  diese  Worte  „Pferd,  Haus,  Wasser" 
u.  s.  w.  bedeuten,  schüttelt  er  entschieden  den  Kopf,  nickt  aber  zustimmend, 
sobald  man  „Kind,  Sonne"  ausspricht.  Doch  versteht  er  nur  einzelne  Worte 
beim  Lesen,  die  Mehrzahl  nicht,  und  den  zusammenhängenden  Sinn  des  ein- 
fachsten Satzes  von  fünf  bis  sechs  Worten  überhaupt  nicht.  —  Einzelne  Worte, 
Z-.  B.  Kind,  Thür,  schreibt  Pat.  aus  dem  Buche  ab,  aber  nur  in  der  Weise, 
dass  er  jeden  einzelnen  gedruckten  Buchstaben  beständig  mit  dem  geschriebe- 
nen vergleicht.  Wenn  man  ihm  gleich  hinterher  die  Vorschrift  fortnimmt,  und 
ihn  dasselbe  noch  einmal  schreiben  heisst,  vermag  er  es  nicht.  Vorgesprochene 
Worte  kann  er  gar  nicht  schreiben,  z.  B.  schreibt  er  das  dictirte  Wort  „Jena" 
==  „Ninu"  ;  seinen  Heimathsort  „Gruendorf"  ==  „Grata".  Nur  seinen  Namen, 
sein  Alter  und  seinen  Geburtstag  schreibt  er,  aufgefordert,  ganz  aus  dem 
Gedächtniss :  Franz  Vogt,  28,  19  (August)  meist  richtig,  gelegentlich  aber 
auch  Fraz,  —  Das  Verständniss  für  bildliche  Darstellungen  ist  erhalten. 

Nach  einigen  Tagen  fing  Patient  an  etwas  zu  sprechen,  zunächst  einzelne, 
dann  immer  mehr  Worte,  dann  kleine  Sätze;  am  schwersten  blieb  es  immer 
noch  für  ihn,  Worte  in  umgekehrter  Reihenfolge  zu  sagen,  z.  B.  „Stielbe'sen" 
anstatt  „Besenstiel",  „Vogt  Franz"  anstatt  „Franz  Vogt".  Jedoch  besserte 
sich  auch  dies,  so  dass  er  Ende  November  das  Sprachverraögen  fast  vollstän- 
dig wieder  erlangt  hat. 

Trotz  der  Wiederkehr  des  Sprachvermögens  blieb  die  Alexie  und  nament- 
lich Agraphie  unverändert  bestehen.  Als  Beispiel  naöge  folgende  Schreibeprobe 
vom  Ende  October  dienen:  Anstatt  des  ihm  dictirten:  „Der  Kukuk  auf  dem 
Zaune  sass,  es  regnete  sehr  und  er  ward  nass"  —  schrieb  er:  „DerKuku  fan 
ben  ienz  sah,  siexeryte  rejce  utu  hereat  nias".  Ich  liess  ihn  nun  zuvörderst 
im  Lesen  unterrichten  —  und  nach  wenigen  Wochen  war  er  •  dazu  wieder  im 
Stande.  Darauf  folgte  im  December  Schreibunterricht  —  und  auch  diese  Fertig- 
keit kehrte  in  Kurzem  wieder.  — 

Der  Kranke  hatte  nun  an  verschiedenen  Beschwerden  zu  leiden,  welche 
aus  der  immer  mehr  vorschreitenden  Compensationsstörung  seines  Klappen- 
fehlers resultirten.  Doch  wies  auf  das  schwere  bestandene  Cerebralleiden  nichts 
mehr  hin  bei  oberflächlicher  Betrachtung. 
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Da,  am  Morgen  des  30.  Januar  1879,  wird  bemerkt,  dass  Patient  wie- 
der stumm  ist,  absolut  nichts  reden  kann,  nur  den  Vocal  a  bringt  er  mit  An- 
strengung hervor.  Dabei  anscheinend  ganz  unversehrte  Intelligenz.  Angeblich 
versteht  er  den  Sinn  aller  gedruckten  Worte.  Nein,  ja,  Jena,  Franz  Vogt 
schreibt  er  nach  Dictat  schnell  und  richtig;  anstatt  „Garten"  schreibt  er  „Ga- 
ten";  wird  nun  Garten  vorgeschrieben,  so  wischt  er  aus  und  schreibt  es  jetzt 
richtig.  —  Keinerlei  motorische  Lähmung  (abgesehen  von  der  alten  rechtssei- 
tigen Facialisparese)  ,  auch  nicht  im  Gesicht  oder  an  Zunge.  —  Dagegen  be- 
steht eine  hochgradige  Anästhesie  der  ganzen  linken  Körperhälfte,  die  an  der 
oberen  Extremität  sogar  absolut  ist.  Der  Drucksinn  ist  so  vollständig  er- 
loschen, dass  er  gar  nichts  davon  spürt,  ob  ein  1  Pfundgewicht  auf  seinem 
Handrücken  steht.  Totzdem  ist  der  Muskelsinn  in  der  linken  Oberextremität 
nicht  im  mindesten  beeinträchtigt;  er  unterscheidet  sicher  175  und  150,  175 
und  200  Gramm,  er  hat  vollständiges  Urtheil  über  die  Stellungen  der  Extre- 
mität bei  geschlossenen  Augen,  und  greift  bei  offenen  Augen  ohne  Schwanken 
nach  einer  Nadel  und  dergl. 

Im  Laufe  des  Tages,  namentlich  Nachmittags,  kehrte  das  Sprachvermö- 
gen und  die  Sensibilität  bereits  th eilweise  wieder,  und  höchst  überraschend 
war  es,  dass  am  Morgen  des  31.  Januar  die  Sensibilität  wieder  ganz  normal 
und  die  Sprache  wieder  ebenso  fliessend  war,  wie  am  Abend  des  29ten.  Die 
Erscheinungen  seitens  des  Gehirns  änderten  sich  nun  nicht  mehr  bis  zum  Tode. 

Am  18.  März  erfolgte  eine  embolische  Verschliessung  der  Art.  cubitalis 
dextra.  Am  26.  März  eine  Embolie  der  Art.  centralis  retinae  dext.  Am  31ten 
März  erlag  Patient  seinem  Herzleiden. 

Die  Section  ergab  Insufficienz  der  Mitralis  mit  Stenose  des  Ostium  ve- 
nosum  sinistrum,  Insufficienz  der  Tricuspidalis;  Infarcte  in  den  Nieren;  Em- 
bolus in  der  Art.  cubit.  dext.  Stauungsleber-  Milz- und- Niere.  Im  Gehirn  ve- 
nöse Hyperämie  der  Pia.  Die  rechte  Hemisphäre  ohne  jede  Abnormität.  Links 
zeigt  sich  eine  Veränderung,  welche  an  der  Oberfläche  folgende  Partie  ein- 
nimmt: Die  vordere  Hälfte  des  unteren  Drittheils  des  Gyrus  centralis  anterior; 
die  Tiefe  des  Sulcus  praecetitralis  in  seinem  lateralen  Abschnitt;  ein  ganz 
schmales  Stück  des  Fusses  der  zweiten  Stirnwindung;  den  hintersten  Abschnitt 
(pars  opercularis)  der  dritten  (Broca 'sehen)  Stirnwindung.  In  diesem  Bereich 
ist  die  Pia  mit  der  Oberfläche  verwachsen.  Es  erscheint  die  Rinde  hier  über- 
all leicht  unter  das  Niveau  der  Umgebung  vertieft,  gelb,  fest.  Dieselbe  Be- 
schaffenheit zeigen  die  dritte ,  vierte ,  fünfte  Inselwindung.  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigt  sich,  dass  die  Veränderung  durchaus  auf  die  Rinde  beschränkt 
bleibt,  welche  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Herdes  als  eine  gelbe ,  narbig 
feste  Platte  von  1  bis  1  '/.^  Millimeter  Dicke  von  der  weissen  Substanz  sich 
abgrenzt;  nur  im  Bereich  des  Fusses  der  zweiten  Stirnwindung  ist  die  Con- 
sistenz  gallertig  weich.  Sonst  ergiebt  die  genaueste  Durchsuchung  des  Gehirns 
nichts  Abnormität. 

Bei  einem  Kranken  Simon's  *'^'^)  (III.  Beob.)  hatte  sich  am  12.  August 
1877  eine  rechtsseitige  Lähmung  und  Aphasie  eingestellt,  letztere  bildete  sich 
nach  einigen  Tagen  wieder  zurück,  erstere  blieb  in  ziemlich  hohem  Grade  be- 


430  Cortex  Cerebri. 

stehen.  Am  4.  Februar  1868  Tod.  Section:  der  hintere  Theil  der  dritten 
und  zweiten  linken  Stirnwindung  ist  vollständig  zerstört,  gelb  erweicht;  die 
Erweichung  erstreckt  sich  bis  in  das  Corpus  striatum  hinein,  —  Im  Hinblick 
auf  sämmtliche  vorhergehende  Beobachtungen  bedarf  es  wohl  kaum  noch  eines 
besonderen  Hinweises,  dass  die  motorische  Lähmung  in  diesem  Falle  nicht 
von  der  Läsion  der  Stirnwindung,  sondern  des  Centrum  ovale  bzw.  des  Corpns 
striatum  abhing. 

Ganz  ausserordentlich  zahlreich  haben  sich  seit  drei  Lustren, 
seit  Broca's  ersten  Mittheilungen  die  Fälle  angesammelt,  in  vv^el- 
chen  Aphasie  und  Hemiplegie  zusammen  bestand.  Es  erklärt  sich 
dies  durchaus  einfacb,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  grössere 
Mehrzahl  dieser  Fälle  durch  Embolien  in  die  Arteria  fossae  Sylvii 
bedingt  ist,  welches  Gefäss  ausser  anderen  Theilen  auch  den  hin- 
teren Abschnitt  der  3.  Frontal-  und  die  beiden  Central  Windungen 
versorgt.  Für  das  Studium  der  Erkrankung  einer  einzelnen  Windung 
sind  jedoch  begreiflicher  Weise  derartige  ausgedehntere  Läsionen 
unbenutzbar.  Als  relativ  einfach  und  übersichtlich  mögen  den  vor- 
stehenden nur  noch  folgende  Beobachtungen  angereiht  werden. 

Hervey'**^):  Aphasie  und  Lähmung  des  rechten  Facialis;  Arm  und  Bein 
frei.  Tod  nach  5  Tagen.  Section:  es  finden  sich  2  Erweichungsherde:  der 
eine  von  0,035  Ausdehnung  nicht  ganz  1  Centimeter  Tiefe,  die  ganze  graue 
Substanz  ohne  Betheiligung  der  weissen  einnehmend,  sitzt  am  vorderen  Rande 
des  Sulcus  Rolandi  da,  wo  sich  die  dritte  Stirn windung  abzweigt,  (d.  h.  also 
offenbar  im  unteren  Absclmitt  des  Gyrus  praecentralis) ;  der  andere  von  der 
Grösse  eines  silbernen  20  Centimesstückes,  im  hinteren  Abschnitt  der  dritten 
Stirnwindung. 

Man  hat  hier  zwei  Symptome:  Aphasie  und  rechtsseitige  Fa- 
cialisparalyse ;  denselben  entsprechen  zwei  Herde:  einer  im  hinteren 
Abschnitt  der  3.  linken  Frontal-,  und  einer  im  unteren  Dritttheil 
der  linken  Präcentralwindung.  Eine  ganz  analoge  Beobachtung 
veröffentlichen  Charcot  und  Pitres^)  (1879,  Obs.  LIII):  Mono- 
plegie des  unteren  Theiles  der  rechten  Gesichtshälfte;  Aphasie.  Er- 
weichung des  hinteren  Endes  der  3.  linken  Stirnwindung  und  des 
unteren  Dritttheils  der  vorderen  Central  windung.  —  Derselbe  Sjanp- 
tomencomplex:  Monoplegie  der  rechten  unteren  Facialisäste  und 
Aphasie,  besteht  in  meinem  soeben  beschriebenen  Falle  Vogt 
(S.  427). 

Aus  den  vorstehenden  Beobachtungen  ergeben  sich  für  die  Er- 
krankungen der  Stirnwindungen  zwei  Folgerungen :  einmal  Aphasie 
bei  Läsion  der  dritten  (linken)   Frontal  windung ;   zweitens   Mangel 
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aller  motorischen  Symptoine,  wenn  dieselben  allein,  und  sei  es 
auch  in  ihrem  hintersten  Abschnitt  (Fuss)  zerstört  sind.  Diese 
Sätze,  an  eindeutigen  Fällen  gewonnen,  werden  durch  die  jetzt 
folgenden  Fälle  theils  bestätigt,  theils  erweitert. 

BaraduC^^O):  dreiundsiebzigjäliriger  Mann,  ist  sechs  Jahre  in  der  An- 
stalt gewesen,  wegen  Bizarrerie  seines  Wesens.  Während  der  ersten  drei  Jahre 
erschien  er  heiter,  eigenwillig  in  seinen  Wünschen,  eitel,  verstand  wenn  man 
sich  über  ihn  lustig  machte,  sprach  sehr  wenig,  ja  oder  nein;  isst  allein,  geht 
stets  herum.  Allmälich  verschlechtert  sich  der  psychische  Zustand,  die  Sprache 
verschwindet  vollständig:  er  verlangt  gar  nichts  mehr,  weder  mit  Blicken,  noch 
Zeichen,  noch  Worten;  er  bringt  die  ihm  in  die  Hand  gegebenen  Nahrungs- 
mittel nicht  in  den  Mund,  kennt  seine  Genossen  nicht,  nicht  einmal  die  Stelle 
seines  Bettes.  Im  Winter  verräth  er  keine  Kälteempflndung  —  kurz  er  lässt 
jede  Willensäusserung  vermissen,  lebt  nur  weil  man  ihn  nicht  Hungers  sterben 
lässt;  ist  stumm.  Und  dabeiist  er  nicht  gelähmt,  die  Muskelkraft  aller  Extre- 
mitäten ist  stark,  er  geht  herum,  rafft  Gegenstände  auf  seinem  Wege  auf; 
reagirt  auf  Hautreize.  Section:  es  findet  sich  eine  ausgesprochene  Atrophie 
der  ersten,  zweiten,  dritten  Stirnwindung  an  ihrer  Convexität  und  medialen 
Fläche  beiderseits,  und  zwar  überall  oberflächlich,  in  der  Rinde.  Sämmtliche 
übrigen  Windungen,  insbesondere  die  centralis  anterior,  posterior  und  para- 
centralis  sind  unverändert,  gesund,  mit  alleiniger  Ausnahme  des  Gyrus  parie- 
talis  inferior  dexter.  Die  zu  den  erkrankten  Windungen  gebenden  Arterien  sind 
um  die  Hälfte  verkleinert,  aber  durchgängig.  Sonst  noch  Hydrops  ex  vacno. 
—  Hier  bestand  also  bei  einer  doppelseitigen  Atrophie  der  drei  Frontalwin- 
dungen, und  zwar  dieser  allein,  keinerlei  motorische  Lähmung  oder  Krampf, 
dagegen  Sprachlosigkeit  und  hochgradiger  psychischer  Verfall.  — 

In  keiner  uns  bekannten  reinen  Beobachtung  ist  von  Sensi- 
bilitätsstörungen die  Rede.  Bezüglich  der  Abnormitäten  sei- 
tens der  Sinnesorgane  gilt  das  bei  den  Erkrankungen  der  Pars 
frontalis  Centri  ovalis  Gesagte,  d.  h.  wenn  überhaupt  ein  Nerv, 
so  leidet  der  Olfactorius,  und  zwar  meist  durch  directe  Einwirkung 
einer  Geschwulst.  Wenn  in  einer  Beobachtung  Hewitt's  (citirt 
nach  Huguenin^i)  (S.  815)  bei  einem  Abscess  im  Stirnlappen 
Hemianopsie  erwähnt  wird,  so  darf  man  nicht  übersehen,  dass 
gleichzeitig  noch  ein  anderer  Process  im  Occipitallappen  be- 
stand. Ein  Kranker  Hirschberg's*^^)  mit  bilateraler  rechtsseiti- 
ger Hemianopsie,  Aphasie  und  rechtsseitiger  Hemiplegie  hatte  ein 
Gliosarcom  im  linken  Stirnlappen,  aber  „der  linke  Tractus  opticus 
war  vor  dem  Chiasma  merklich  dünner  als  der  rechte".  Diese 
beiden  Fälle  bilden  also  absolut  keinen  Beweis  für  die  Zusammen- 
gehörigkeit der  Hemianopsie  mit  Stirnlappenerkrankung. 
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Dagegen  hat  Fürstner ^so)  Gelegenheit  gehabt,  dieselbe  Art 
von  einseitiger  Sehstörung,  welche  er  bei  Erkrankung  der  Occipi- 
talrinde  bei  paralytischen  Irren  festgestellt  hat,  auch  bei  Läsion 
der  Stirnhirnrinde  zu  beobachten;  er  führt  zwei  derartige  Fälle  an. 
Da  wir  diese  Sehstörungen  oben  bereits  geschildert  verzichten  wir 
hier  auf  eine  Wiederholung. 

Auch  Reinhard*-^^)  berichtet  über  einen  solchen  Fall;  wir 
werden  später  auf  denselben  zurückkommen. 


F.-    Inselwindungen. 

Erkrankungen  der  Insel  kommen  niclit  so  sehr  selten  vor; 
aber  in  der  Mehrzahl  handelt  es  sich  um  verbreitete  Läsionen,  in 
denen  neben  der  Insel  noch  andere  Partien  ergriffen  sind,  entweder 
die  Frontalwindungen,  insbesondere  die  dritte,  oder  die  Central- 
oder  Parietal-  oder  Sphenoidalwindungen,  oder  auch  das  Corpus 
striatum.  Es  bedarf  wieder  keines  Wortes,  dass  alle  derartige 
Beobachtungen  für  das  Studium  unbenuizbar  sind.  Namentlich 
wenn  man  die  ■  Beziehungen  der  Inselerkrankungen  zur  Aphasie, 
welche  Frage  neuerdings  in  den  Vordergrund  getreten  ist,  feststellen 
will,  muss  man  in  der  Auswahl  kritisch  vorgehen.  Denn  begreif- 
licher Weise  können  Fälle,  in  denen  neben  der  Insel  noch  die  dritte 
Frontalwindung  oder  auch  nur  die  zu  derselben  gehörige  weisse 
Markmasse  (vergleiche  Centrum  ovale)  mitbetroffen  ist,  nichts  be- 
weisen. In  diese  Kategorie  gehörte  eine  ganze  Reihe  von  Fällen, 
so  z,  B.  von  Sander-*^^)  Beobachtung  I:  „der  ganze  Stammlappen 
Linsenkern  etc.,  Inselwindungen  und  orbitaler  Theil  der  dritten 
Stirnwindung,  sowie  die  vordersten  Theile  des  Gyrus  uncinatus 
und  die  mediale  Partie  des  dritten  Gyrus  sphenoidalis  sind  zer- 
stört" :  ferner  Beob.  IL  und  III.  desselben  Autors. 

Simon  *''^)  S.  IV):  Ein  fünfundreissigjähriger  Mann  wird  mitPneumonie 
in  aufgeregtem  Zustande  in  das  Krankenhaus  aufgenommen;  es  waren  an  ihm 
keinerlei  Sprachstörungen  oder  Lähmungen  vorhanden.  In  der  nächsten  Nacht 
brach  dann  ein  vollständiges  Delirium  tremens  aus,  dessen  gewöhnliches  Bild 
der  Kranke  am  nächsten  Morgen  darbot;  er  sprach  und  arbeitete  beständig 
in  seinem  Isolirraume  herum.  Mittags  collabirte  er  plötzlich  und  starb  kurz 
darauf.  Section:  die  linke  R  eil 'sehe  Insel  und  der  vordere  Theil  der  ersten 
Schläfenwindung  waren  so  vollkommen  zerstört,  dass  auch  nicht  eine  der  In- 
selwindungen nachweisbar  war.    Die  Zerstörung  ging  nach  oben  bis  an  den 
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Klappdeclvel,  dessen  Rundung  mit  afficirt  war,  nach  vorn  bis  an  die  dritte 
Slirnwindung.  so  dass  das  Thal  zwischen  ihr  und  der  Insel  zerstört,  die  dritte 
Stirnwindung  selbst  aber  vollkommen  intact  war.  Die  Hirnsubstanz  war  hier 
überall  in  eine  rostfarbene  Narbe  verwandelt,  die  Zerstörung  reichte  nach  innen 
bis  an  die  äussere  Hälfte  des  Streifenhügels. 

Dieser  Fall  beweist  jedenfalls,  dass  eine  Zerstörung  der  linken 
Insel,  bei  gleichzeitiger  Unversehrtheit  der  dritten  Stirnwindung 
nicht  nur  ohne  dauernde  Sprachstörung  sondern  ohne  irgend  welche 
dauernde  Störungen  überhaupt,  also  latent  bestehen  kann.  Da  aber 
der  Beschreibung  nach  eine  ältere  Erkrankung  vorlag,  so  ist  der 
—  allerdings  weder  zu  beweisende  noch  zu  widerlegende  —  Ein- 
wand möglich,  wie  man  es  auch  bei  Zerstörung  der  dritten  Stirn- 
windung (vergi.  S.  426 — 429  die  Fälle  von  mir,  Simon)  selbst  beob- 
achten kann,  dass  wenigstens  vielleicht  anfänglich  Sprachstörungen 
bestanden  haben  könnten;  letzteres  gilt  auch  von  einem  Falle 
Samt's^i^)  (S.  751,  Beob.  IL),  wo  sich  die  ganze  vordere  Hälfte 
der  Inselwindungen  und  eine  kirschengrosse  Partie  des  hinteren 
Endes  der  dritten  Stirnwindung  links  zerstört  fand.  Dagegen  ist 
von  Aphasie  gar  keine  Rede  in  einem  Falle  Huppert's*^'*),  wo 
die  hintere  Hälfte  der  Gyri  operti  der  linken  Insel  durch  capilläre 
Blutung  zerstört  war  und  ausserdem  eine  Erweichung  in  der  Tiefe 
der  Marksubstanz  des  Lobulus  tuberis  sich  fand.  Ob  die  eigen- 
thümlichen  Doppelvorstellungen,  an  welchen  der  geisteskranke  Mann 
litt,  mit  dieser  Inselläsion  in  Verbindung  zu  bringen  seien,  wie  Hup- 
pert  annimmt,  ist  eine  Frage,  welche  beim  gegenwärtigen  Stand 
unseres  Wissens  unentscheidbar  sein  dürfte. 

Andererseits  werden  einige  Fälle  von  Inselerkrankung  mit 
Aphasie  berichtet. 

Lopine^)  S.  29):  Eine  junge  Frau  bot  in  den  Tagen,  welche  einem 
ersten  apoplektischen  Insult  folgten,  und  bis  zu  dem  durch  einen  zweiten  An- 
fall bedingten  Tode  bei  anscheinend  unversehrter  Intelligenz  eine  gewisse 
Schwierigkeit  bei  „der  Articulation  der  Worte";  sie  war  nicht  amnestisch, 
sie  kannte  die  Bezeichnung  aller  Objecte ,  aber  sie  verwechselte  oft  gCAvisse 
Silben  der  Substantiva.  Am  häufigsten  konnte  sie  ihren  eigenen  Namen  nicht 
oder  nur  nach  Vorsprechen  desselben  aussprechen,  andererseits  substituirte 
sie  öfters  eine  oder  zwei  Silben  den  eigentlich  richtigen.  Bei  der  Sectio n 
fand  sich  (ausser  dem  frischen)  ein  haselnussgrosser  Herd,  welcher  die  weisse 
Substanz  der  vordersten  Partie  der  Insel  einnahm  und  nur  in  ganz  geringer 
Ausdehnung  die  graue  Substanz  erreicht  hatte.  Die  dritte  Slirnwindung  war 
vollständig  gesund. 

Nothnagel,    Topische  Diagnostik  der  ßehiriiliranlilieiten.  i)Q 
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Dagegen  lässt  wieder  die  folgende  Beobachtung  sehr  viel  zu 
wünschen  übrig. 

Boyer^'^^):  Die  sehr  kurz  gefasste  Krankengeschichte  betrifft  einen  nur 
während  vier  Tage  an  Pneumonie  behandelten  sechsundvierzigjahrigen  Mann, 
welcher  vor  drei  Jahren  von  einer  rechtsseitigen  Hemiplegie  betroffen  und  dar- 
nach in  einem  zweiten  Anfall  (wann?)  aphasisch  geworden  war.  Ausser  der 
Pneumonie  bestand  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Contractur  der  Hand  und  He- 
mianästhesie.  Der  geistige  Zustand  erschien  normal,  der  Kranke  konnte  aber 
nichts  weiter  aussprechen  als  „dar.  .  da";  den  Angaben  des  Wartepersonals 
zufolge,  soll  er  seit  dem  Aphasie-Anfall  nicht  besser  gesprochen  haben.  Die 
Untersuchung  musste  auch  jetzt  unvollständig  bleiben,  da  der  Kranke  an  sei- 
ner Pneumonie  schwer  darnieder  lag.  Der  Kranke  konnte  die  Zunge  nicht 
hervorstrecken".  Section:  die  dritte  linke  Frontalwindung  ist  durchaus 
unversehrt,  dagegen  sind  sämmtliche  Inselwindungen  stark  verändert.  Auch 
T^  und  T9  sind  oberflächlich  erweicht,  ebenso  die  untere  Partie  des  Gyrus 
centralis  posterior.  Ausserdem  ein  grosser  Herd  im  Innern  der  Hemisphäre, 
welcher  die  Innere  Kapsel,  die  „klassische  Stelle  der  Hemiplegie  mit  Hemianä- 
sthesie"  einnimmt.  ■ — 

Man  wird  zugeben  müssen,  dass  dieser  Fall  als  Beweis  für 
die  Abhängigkeit  einer  Aphasie  von  Inselerkrankung  kaum  dienen 
kann.  Erstens  ist  die  klinische  Beobachtung  nach  Boy  er 's  eigener 
Angabe  dürftig,  dann  scheint  vielleicht  noch  Zungenlähmung  be- 
standen zu  haben;  dann  war  die  anatomische  Läsion  sehr  ausge- 
dehnt, betraf  z.  B.  die  erste  Schläfenwindung  mit,  deren  Wichtig- 
keit für  die  Sprache  feststeht. 

Hierher  gehört  auch  eine  Beobachtung  Charcot's*^''),  aus 
welcher  wir  nur  folgendes  hervorheben: 

Nach  einem  apoplektischen  Insult  seit  acht  Monaten  rechtsseitige  Hemi- 
plegie mit  Contractur  und  Aphasie.  Die  Kranke  war  unfähig  irgend  etwas 
anderes  auszusprechen  als  die  Silbe  ta,  welche  sie  gewöhnlich  vier  bis  fünf 
Mal  wiederholte  (ta  ta  ta  ta).  Ihre  Intelligenz  erschien  im  Wesentlichen  un- 
versehrt. Sie  hörte.  Ob  sie  richtig  auffasste  was  man  zu  ihr  sagte,  ist  in  der 
Krankengeschichte  nicht  ausdrücklich  vermerkt,  doch  scheint  es  so.  Section: 
Die  Central-  und  sämmtliche  Stirnwindungen  waren  durchaus  gesund  (auch 
mikroskopisch  keine  wesentliche  Veränderung).  Erweicht  war  1)  die  I.  und 
ein  Theil  der  II.  Temporalwind ang,  2)  die  untere  Partie  der  Insel  und  deren 
beide  hinterste  Windungen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung.  Die  Erweichung 
erstreckte  sich  durch  die  Markmasse  hindurch  und  betheiligte  den  grössten 
Abschnitt  des  Streifenhügels. 

Weitere  Fälle,  in  denen  Aphasie  und  Erkrankung  der  Insel 
bei  Unversehrtheit  der  dritten  Stirn windung  bestanden  hatte,    sind 
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von  Meynert^-'^)  mitgetheilt.  In  fast  allen  Fällen  dieses  Beob- 
achters handelte  es  sich  um  coraplicirte  Erkrankungen,  in  welchen 
durchaus  nicht  die  Insel  allein  betroffen  war,  und  welche  deshalb 
auch  nicht  zu  eindeutigen  Schlüssen  benutzt  werden  können;  in- 
dessen war  doch  in  einem  Falle  die  Läsion  auf  die  Insel  und  das 
Rindenblatt  des  Klappdeckels  beschränkt.  Wichtig  ist  auch  eine 
Beobachtung  Voisin's*^^): 

Eine  Kranke,  welche  schon  längere  Zeit  an  linksseitiger  Hemiplegie  ge- 
litten, verlor  in  einem  neuen  apoplektischen  Anfall  plötzlich  die  Sprache,  ohne 
dass  dasBewusstsein  gestört  oder  die  Beweglichkeit  der  Zunge  beeinträchtigt 
war.  Bei  der  Section  zeigten  sich  die  Stirnwindungen  gesund,  aber  die 
Insel  linkerseits  erweicht. 


Analyse  der  Beobachtungen. 

Um  die  Lehre  von  den  corticalen  Localisationen  zu  studiren, 
muss  man  an  der  Hand  der  Beobachtungen  folgende  Fragen  beant- 
worten: 1)  Erzeugen  Erkrankungen  der  Hirnoberfläche  überhaupt 
Herdsymptome?  —  2)  Wenn  dies  der  Fall  ist,  sind  diese  Sym- 
ptome dauernd  oder  nur  vorübergehend?  —  3)  Sind  diese  Sym- 
ptome verschieden  je  nach  der  Oertlichkeit  der  verschiedenen  Win- 
dungen? Nach  Beantwortung  dieser  Vorfragen  kommt  dann  der 
für  die  Klinik  wichtige  Punct:  4)  Unterscheiden  sich  diese  Sym- 
ptome von  den  bei  anders  localisirten  Herden  auftretenden  in  einer 
so  eigenthümlichen  Weise,  dass  es  möglich  ist,  sie  als  von  Ober- 
flächenläsionen  abhängig  zu  erkennen,  mit  anderen  Worten  —  sind 
corticale  Affectionen  der  Diagnose  zugänglich? 

Es  könnte  müssig  erscheinen  im  Hinblick  auf  die  zahlreichen 
physiologischen  Untersuchungen  der  letzten  Jahre,  die  aufgeworfenen 
Vorfragen  noch  einer  besonderen  Erörterung  zu  unterziehen.  In- 
dessen darf  man  einmal  nicht  vergessen,  dass  die  experimentellen 
Ergebnisse  selbst  in  vielen  Puncten  noch  in  Widerspruch  mitein- 
ander stehen;  und  dann  ist  es  ja  grade  unser  Bestreben,  durch  die 
Beobachtung  am  Krankenbett  zu  einer  Entscheidung  über  die  Ver- 
hältnisse beim  Menschen  zu  gelangen. 

Vor  allem  —  was   versteht  man  unter  Rindenerkrankungen? 

28* 
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Der  klinische  Standpunct  (wie  er  bis  jetzt  von  fast  sämmtlichen 
Autoren  innegehalten  ist)  für  die  Annahme  einer  „Erkrankung  der 
Rinde"  und  der  anatomische  Begriff  der  Rinde  decken  sich  durch- 
aus nicht.  Der  erstere  ist  ein  viel  weiter  gehender.  Darin  trifft, 
der  klinische  Standpunct  mit  der  anatomischen  Vorstellung  aller- 
dings zusammen,  dass  man  von  einer  Rindenerkrankung  nur  dann 
spricht,  wenn  die  graue  Substanz  der  Oberfläche,  der  corticalen 
Windungen  mitergriffen  ist;  aber  eine  ausschliessliche  Betheiligung 
der  letzteren  ist  durchaus  nicht  dabei  vorausgesetzt.  Man  findet 
in  den  allermeisten  Krankenbeobachtungen  neben  der  grauen  Sub- 
stanz der  Rinde  auch  noch  die  darunter  liegende  weisse  Markmasse 
als  betheiligt  angegeben.  So  bemerken  z.  B.  Charcot  und  Pitres 
ausdrücklich:  dans  nos  observations  les  lesions  superficielles  des 
hemispheres  cerebraux  ont  toujours  porte  a  la  fois  sur  la  sub- 
stance  grise  des  circonvolutions  et  la  substance  blanche  immediate- 
ment  sous-jacente.  Elles  ne  peuvent  donc  pas  servir  ä  determiner 
ce  qui,  dans  la  prodaction  des  troubles  fonctionnels,  appartient  ä 
l'une  ou  ä  l'autre  des  deux  substances.  Ja  manche  Autoren  sind 
so  weitherzig  bei  der  Bestimmung  des  Begriffes  der  „Rinden-"  oder 
„Oberflächenerkrankungen",  dass  sie  noch  Fälle  hierher  rechnen, 
in  welchen  die  Läsion  bis  tief  in  das  Centrum  ovale  hinein,  bis 
in  die  Nähe  der  grossen  Ganglienmassen  sich  erstreckte,  wenn  nur 
letztere  selbst  frei  geblieben  waren.  Aber  bereits  bei  der  Zusam- 
menstellung der  Beobachtungen  haben  wir  ans  dahin  ausgesprochen, 
dass  dies  Vorgehen  ungerechtfertigt  sei,  dass  solche  Fälle  keine 
Schlüsse,  wenigstens  keine  im  positiven  Sinn  bezüglich  der  Hirn- 
rinde gestatten,  weil  Herde  im  weissen  Marklager  selbst,  ohne  jede 
Betheiligung  der  Oberfläche,  bestimmte  Erscheinungen  veranlassen 
können. 

Allerdings  ist  in  einigen  Krankengeschichten  vermerkt,  dass 
die  Veränderung  sich  nur  auf  die  graue  Rinde  beschränkt  habe. 
So  lange  jedoch  nur  eine  makroskopische  Untersuchung  vorgenom- 
men war  —  und  dies  ist  fast  ausschliesslich  so  — ,  ist  immer 
noch  der  Einwand  möglich,  dass  die  unmittelbar  benachbarte  weisse 
Substanz  doch  mitergriffen  gewesen  sei.  Auch  die  Fälle  können 
nichts  für  eine  ausschliessliche  Läsion  der  grauen  Rinde  beweisen, 
in  welcher    kleine  Geschwülste    der  Oberfläche  aufhafteten.     Denn 
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grade  bei  Gesehwülsten    lässt  sich    ja   der  Grad    der  Fernwirkung 
nicht  feststellen. 

Immerhin  besitzen  wir  schon  eine  hinreichende  Anzahl  von 
Fällen,  auch  alte  stationäre  Ausfallsherde  betreffend,  in  welchen 
eine  alleinig  bestehende  Erkrankung  anscheinend  so  begrenzt  die 
graue  Rinde,  oder  auch  neben  dieser  eine  so  geringfügige  Lage 
darunter  befindlicher  Aveisser  Substanz  ausgeschaltet  Iiatte,  dass 
man  wohl  von  „Oberflächenerkrankungen"  sprechen  kann,  und  die 
etwa  vorgefundenen  krankhaften  Symptome  damit  in  Verbindung 
bringen  darf.  Dieses  aber  wollen  wir  ausdrücklich  betonen,  dass 
unseres  Erachtens  die  bisherigen  klinischen  Untersuchungen  keine 
Entscheidung  darüber  geben,  ob  die  etwaigen  Sjnnptome  durch  eine 
functionelle  Beeinträchtigung  der  zelligen  Elemente  der  grauen 
Substanz  oder  der  in  ihr  oder  in  der  darunter  liegenden  Mark- 
masse befindlichen  Nervenfasern  erzeugt  sind  —  für  diese  in's  Ein- 
zelne gehenden  Fragen  wird  noch  viel  Material  gesammelt  werden 
müssen. 

Wir  verstehen  also  klinisch  unter  „Oberflächenerkrankungen, 
Rindenherden"  diejenigen  Fälle,  in  welchen  eine  Läsion  nur  die 
graue  Rinde  und  die  unmittelbar  darunter  befindliche  weisse  Mark- 
substanz betroffen  hatte.  Von  diesem  Standpuncte  sind,  wir  bei 
der  Auswahl  der  Beobachtungen  ausgegangen.  Und  nur  dann  sind 
auch  tiefer  in  das  weisse  Marklager  eindringende  Erkrankungen  zur 
Vergleichung  und  zu  Schlüssen  benutzt  worden,  wenn  dieselben 
ohne  nachweisliche  Störungen  bestanden  hatten.  — 

Um  nun  zu  einer  Beantwortung  der  oben  aufgestellten  Fragen 
zu  gelangen,  können  wir  zwei  Wege  einschlagen.  Man  kann,  wie 
es  bei  der  Auswahl  der  Casuistik  geschehen  musste,  die  einzelnen 
anatomischen  Bezirke  durchgehen  und  zu  ermitteln  suchen,  welche 
einzelnen  Störungen  der  Motilität,  Sensibilität  u.  s.  w.  bei  ihrer 
Erkrankung  auftreten.  Oder  man  kann  von  den  einzelnen  Fun- 
ctionen ausgehen  und  untersuchen,  ob  und  in  welcher  Form  und  bei 
welchem  Sitze  der  Erkrankung  Störungen  derselben  erscheinen. 
Den  letzteren  Weg  erachten  wir  als  den  zweckmässigeren,  weil  es 
auf  ihm  leichter  gelingen  dürfte,  sonst  unvermeidliche  Wieder- 
holungen zu  umgehen. 
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I.    Störungen  der  Motilität. 

Auf  die  Störungen  des  Bewegungsvermögens  hat  sicli  die  Auf- 
merksamkeit der  Beobachter  am  eingehendsten  gerichtet,  über  diese 
sind  die  meisten  Mittheilungen  erfolgt  —  offenbar  aus  zwei  Grün- 
den: einmal  weil  die  erste  experimentelle  Arbeit  von  Fritsch  und 
Hitzig  diese  in  den  Vordergrund  drängte,  und  dann  weil  sie  auch 
am  Krankenbett  am  augenfälligsten  sind.  Es  ist  genügendes  kli- 
nisches Material  über  die  einschlägigen  Erscheinungsreihen  sowohl 
in  positiver  wie  in  negativer  Richtung  gesammelt  worden,  um  heut 
bereits  ein  in  mancher  Beziehung  abschliessendes  Urtheil  zu  er- 
möglichen. 

Was  bei  den  Herden  des  Centrum  ovale  aufjfiel,  dasselbe  treffen 
wir  auch  bei  Oberflächenläsionen  wieder:  die  Oberfläche  kann  in 
sehr  ansehnlicher  Ausdehnung  zerstört  sein,  ohne  dass  die  geringste 
motorische  Störung  besteht.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  in  sol- 
chen Fällen  häufig  graue  Rinde  und  weisses  Marklager  mitsammen 
erkrankt,  vernichtet  sind.  Andere  Male  kommen  bei  ganz  kleinen 
umschriebenen  Rindenherden  hochgradige  Motilitätsstörungen  vor. 

Das  Nächstliegende  ist,  die  Ursache  für  diese  Verschieden- 
heiten in  der  Verschiedenheit  der  anatomischen  Localisation  zu 
suchen.  Und  in  der  That  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  der  For- 
scher zu  diesem  Ergebniss  gelangt:  von  dem  ersten  mit  dieser 
ausdrücklichen  Tendenz  publicirten  casuistischen  Beitrag  Hitzig' s 
(s.  S.  414)  an  bis  zu  der  auf  einem  reichen  Material  gegründeten 
Arbeit  von  Charcot  und  Pitres  (1.  c).  Mit  diesen  letztgenannten 
Autoren  stimmen  wir  in  allen  wesentlichen  Puncten  überein,  wenn 
wir  auch  nicht  sämmtliche  Fälle,  auf  welche  sie  sich  stützen,  als 
beweiskräftig  anerkennen  können;  die  Puncto,  in  denen  wir  von 
ihnen  abweichen,  werden  sich  aus  der  Darstellung  ergeben.  Was 
lehren  nun  die  Beobachtungen? 

Die  Frontal  Windungen  —  ich  wiederhole,  dass  die  vordere 
Central  Windung  (C.  frontale  ascendante)  hierbei  nicht  einbegriffen 
ist  —  können  ganz  oder  theilweise  vernichtet  sein,  und  doch  sind 
sämmtliche  motorische  Leistungen  durchaus  unversehrt.  Auch  für 
den  hinteren  Abschnitt,  den  Fuss  der  Frontal  Windungen  scheint 
uns,  wie  wir  oben  an  einzelnen  Beispielen  entwickelten,  noch 
nicht    der   sichere  Beweis    erbracht,    dass  von    ihnen    Bewegungs- 
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Störungen  ausgehen;  alle  bisher  mitgethciiten  einschlägigen  Fälle 
lassen  immer  noch  den  Einwand  zu,  dass  der  Pro(;css  die  Central- 
\Yindangen  in  Mitleidenschaft  gezogen  habe.  Wenn  man  bedenkt, 
einen  wie  grossen  Theil  der  Gehirnmasse  das  Stirnhirn  bildet,  wird 
es  begreiflich,  dass  anscheinend  enorme  Zerstörungen,  wenn  sie 
•  sich  eben  nur  auf  die  Frontalwindungen  und  die  Pars  frontalis 
Centri  ovalis  beschränken,  ohne  Bcwegungsdefecte  bestehen  können. 
Als  schlagende  Illustration  sei  hier  noch  auf  den  berühmten  ame- 
rikanischen Fall  des  „Brechstangen -Schädels  (crowbar  case)"  ver- 
wiesen (citirt  nach  Ferrier^)): 

Einem  fünfundzwauzigjährigen  Arbeiter  wurde  bei  einer  Explosion  eine 
Eisenstange  von  3  Fuss  7  Zoll  Länge,  IV4Z0II  Durchmesser  und  I3V4  Pf^^^d 
Scliwere  durch  den  Schädel  getrieben.  Die  Stange  drang  unter  dem  linken 
Jochbogen  ein  und  oben  auf  dem  Schädel,  nahe  der  Sagittalnath  in  der  Stirn- 
gegend wieder  heraus.  Eine  Stunde  nach  dem  Unglück  konnte  der  Kranke 
wieder  gehen  und  vernünftige  Auskunft  geben.  Dann  schwebte  sein  Leben 
längere  Zeit  in  Gefahr;  er  genass  aber  und  lebte  noch  I2V.3  Jahr.  Seine  In- 
telligenz war  darnach  beeinträchtigt  und  sein  Character  verändert,  aber  er 
zeigte  keinerlei  motorische  Störungen.  Es  konnte  zwar  keine  Section  gemacht 
werden,  aber  die  Untersuchung  des  exhumirten  Schädels  ergab,  dass  nach  der 
Lage  der  Knochenverletzungen  die  Frontalwindungen  durchbohrt  gewesen  sein 
mussten. 

Das  soeben  über  die  Stirn  Windungen  Gesagte  gilt  auch  für  die 
Temporalwindungen:  ihre  Erkrankung  bedingt  keine  motori- 
schen Erscheinungen  —  dies  ist  das  Ergebniss  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Beobachtungen;  und  wenn  man  aus  vereinzelten  Fällen 
das  Gegen  theil  schliessen  wollte,  so  bestätigt  ein  genaueres  Ein- 
gehen auf  dieselben  doch  wieder  diesen  Satz,  oder  lässt  zum  min- 
desten erkennen  dass  jene  Fälle  nichts  beweisen.  Dies  gilt  z.  B. 
von  einer  Beobachtung  Bernhardts"*)  (No.  III.):  dass  eiae  vor- 
übergehend bestandene  Lähmung  des  linken  Armes  und  linken 
Facialis  von  einer  hämorrhagischen  Infiltration  der  Rinde  des  rechten 
Schläfenlappens  abhing,  ist  sehr  unwahrscheinlich,  da  gleichzeitig 
im  rechten  Centrum  ovale  mehrfache  kleine  malacische  Stellen 
bestanden.  Und  wenn  Bernhardt  diesen  letzteren  keine  Bedeu- 
tung glaubt  beimessen  zu  sollen,  so  verweisen  wir  wegen  des 
directen  Gegentheils  auf  Fälle  wie  den  von  Frey  (S.  350).  Sehr 
ausgedehnt  waren  die  Veränderungen  in  einem  Falle  Chvostek's''^^) 
(Beob.  III.),  und  in  noch  anderen  Fällen  —  also  nichts  beweisend.   Bei 
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einem  Patienten  Ewald' s^^^)  bestand  rechtsseitige  Athetose;  der 
Verfasser  versucht  dieselbe  von  zwei  encephalitischen  Herden, 
welche  sich  —  als  einzige  Herderkrankung  —  in  der  I.  linken 
Temporalwindung  fanden,  abhängig  zu  machen.  Indessen  kann 
dieser  Fall  wenigstens  nicht  als  Beweis  benutzt  werden  der  grossen 
Fülle  negativer  Beobachtungen  gegenüber,  um  so  weniger,  da  er, 
wie  auch  Kahler  und  Pick^^')  richtig  hervorheben,  ein  Indivi- 
duum mit  allgemeiner  Paralyse  betraf,  und  da  Kuessner'^^°)  bei 
einem  ebensolchen  Athetose  beobachtete  auch  ohne  jede  Herder- 
krankung. Höchst  merkwürdig  dagegen  ist  eine  von  Lepine^) 
(pag.  80)  nach  Raynaud  mitgetheilte  Beobachtung:  am  18.  April 
Aphasie  und  rechtsseitige  Hemiplegie;  am  21.  Tod.  Die  Section 
ergab  in  der  linken  Hemisphäre  nichts  Abnormes;  in  der  rechten 
eine  haselnussgrosse  rothe  Erweichung  am  vorderen  äusseren  Rande 
der  Spitze  des  Sphenoidallappens.  Von  der  Aphasie  zunächst  ab- 
gesehen, ist  bemerkenswerth,  dass  die  Lähmung  auf  derselben  Seite 
sich  fand  wie  der  Herd  im  Gehirn.  Lassen  wir  aber  im  Augen- 
blick auch  diese  Frage  bei  Seite,  so  würde  der  Fall  anscheinend 
lehren,  dass  eine  Läsion  des  Sphenoidallappens  motorische  Läh- 
mung bedingt  habe.  Indessen  scheint  uns  dieser  Schluss  doch 
nicht  so  ohne  weiteres  annehmbar,  denn  es  heisst  noch:  „la  sub- 
stance  blanche  du  cerveau  offre,  dans  une  etendue  d'une  centimetre 
environ,  une  coloration  jaune  clair".  üeber  den  Sitz  dieses  Her- 
des im  weissen  Marklager  ist  nichts  gesagt;  es  ist  deshalb  auch 
nicht  der  Einwand  zu  widerlegen,  dass  er,  und  nicht  der  Herd  im 
Schläfenlappen,  die  Hemiplegie  veranlasst  habe.  Jedenfalls  aber 
müssen  wir  unter  solchen  Umständen  daran  festhalten,  dass  auch 
dieser  Fall  nicht  als  Beweis  für  die  Abhängigkeit  motorischer  Stö- 
rungen vom  Schläfenlappen  dienen  kann. 

Ebensowenig  lässt  sich  für  die  Occipitalwindungen,  für 
den  Cuneus  und  die  gemeinschaftlichen  Occipito-Temporalwindungen 
der  Beweis  führen,  dass  ihre  Erkrankung  motorische  Störungen 
bedinge.  Wir  haben  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  zusammenge- 
stellt, in  denen  die  Zerstörung  dieser  Rindenpartien  ganz  sympto- 
menlos  oder  wenigstens  ohne  Motilitätsalterationen  bestanden  hatte. 
Auch  die  anscheinenden  Ausnahmen  haben  wir  schon  berührt.  Bei 
dem  Kranken  von  Dreyfous  bestand  nur  ein  „Hängen  des  oberen 
Lides";  es  ist  nicht  einmal  gesagt,  wie  lange  dasselbe  schon  vor- 
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banden  war,  ob  es  sich  nicht  etwa  blos  um  eine  physiologische 
Differenz  handelte,  wie  man  sie  bei  manchen  Personen  antrifft? 
Diese  Beobachtung  beweist  also  nichts,  um  so  weniger  als  sie  die 
einzige  ihrer  Art  darstellt  und  einer  ganzen  Reihe  negativer  gegen- 
übersteht. Die  Einwände,  welche  sich  gegen  die  Beobachtung  von 
Beger  erheben  lassen,  haben  wir  bereits  oben  namhaft  gemacht. 
Wenn  Boy  er  bezweifelt,  dass  die  bei  seinem  Kranken  bestandene 
Epilepsie  mit  der  Erkrankung  der  Spheno-Occipitalwindung  in  einem 
cätiologischen  Zusammenhang  gestanden,  so  halten  wir  diesen  Zweifel 
für  mehr  wie  berechtigt.  Epilepsie  ist  so  häufig,  dass  sie  sehr 
wohl  auch  bei  einem  Kranken  vorkommen  kann,  der  zufällig  an 
einer  Cerebralaffection  leidet,  welche  sonst  immer  symptomenlos 
besteht;  dann  fehlen  die  Charaktere,  welche  grade  der  „Rinden- 
epilepsie" zukommen  —  kurz,  anstatt  dass  dieser  Fall  bewiese, 
dass  Läsion  der  Occipitalwindungen  epileptische  Insulte  erzeuge, 
müsste  vielmehr  umgekehrt  erst  die  Zusammengehörigkeit  beider 
bewiesen  werden.  Und  dass  Tumoren  im  Occipitallappen  —  mit 
oder  ohne  ßetheiligung  der  Windungen  —  nicht  beweisen,  dass 
grade  diese  Localisation  epileptische  Convulsionen  besonders  häufig 
oder  physiologisch  nothwendig  veranlasse,  haben  wir  bereits  bei 
der  Pars  occipitalis  Centri  ovalis  erörtert.  Auch  einen  Fall  von 
Traube '^''1),  obwohl  bei  demselben  die  Anfälle  den  Charakter  der 
„Rindenepilepsie"  darboten,  müssen  wir  von  der  Beweisführung 
wegen  einer  zu  ungenauen  Localisation  ausschli essen;  denn  es  heisst 
nur:  „Cystosarcom  im  hinteren  Lappen  der  rechten  grossen  Hemi- 
sphäre von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels"  —  ohne  genauere 
Bestimmung  wie  weit  die  Geschwulst  nach  vorn  sich  erstreckt  (die 
Section  stammt  aus  dem  Jahre  1860). 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Beurtheilung  bei  den  Parietal- 
w  in  dun  gen  —  von  denen  wir  den  Gyrus  centralis  posterior  (C. 
parietale  ascendante)  wieder  ausnehmen.  Ganz  zweifellos  lehrt  die 
Casuistik,  dass  oftmals  Erkrankung  dieser  Windungen  und  der 
unterliegenden  Marksubstanz  ohne  jede  motorische  Lähmung  be- 
standen hat;  andere  Male  dagegen  ist  letztere  angeblich  beobachtet 
worden.  Wie  vereinigen,  wie  erklären  sich  diese  abweichenden 
Angaben? 

Zunächst  sei  der  Behauptung  Landouzy 's  gedacht,  dass  eine 
isolirte  Lähmung   des  Astes  vom  N.  oculomatorius   zum  Muse,  le- 
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vator  palpebrae  superioris,  eine  isolirte  gekreuzte  Ptosis  bei  Ober- 
flächenerkrankung des  Lobus  parietalis  vorkomme.  Oben  bereits 
haben  wir  darauf  hingewiesen  (S.  396),  dass  die  verschiedenen 
Beobachtungen,  auf  welche  Landouzy  sich  stützt,  nicht  beweisen 
können  was  sie  sollen,  wegen  einer  zu  bedeutenden  Ausdehnung 
der  Erkrankung  —  also  die  positive,  thatsächliche  Unterlage  für 
diese  Anschauung  fehlt.  Dann  ist  mehrere  Male  eine  isolirte  Ptosis 
constatirt  worden,  ohne  dass  eine  Läsion  des  Lobus  parietalis  be- 
stand, so  z.  B.  in  dem  Falle  von  Raynaud ''^2),  welcher  allerdings 
wegen  weiter  Verbreitung  der  Läsionen  keine  positiven  Schlüsse 
zulässt;  ferner  in  einem  Falle  Rendu's^-*')  (S.  413),  in  welchem 
die  hintere  Centralwindung  fast  ausschliesslich  und  der  Lobulus 
parietalis  inferior  ganz  unbedeutend  in  seinem  vordersten  Ende 
ergriifen  war.  Ferner  wird  in  den  meisten  reinen  Fällen  von 
Scheitelwindungen- Erkrankung  die  Ptosis  vermisst,  wie  die  oben 
mitgetheilten  lehren,  auch  aus  einer  weiteren  Beobachtung  Le- 
pine's'*^^)  hervorgeht.  Pitres'*^-')  kommt  ebenfalls  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Zerstörung  des  Gyrus  angularis  (Pli  courbe) 
nicht  von  Lähmung  des  oberen  Augenlides  begleitet  ist.  Da  nun 
als  positive  Unterlage  für  Landouzy's  Behauptung  nur  sein  ein- 
ziger Fall  von  erbsengrossem  Tumor  über  dem  Lobulus  parietalis 
superior  bleibt,  und  da  dieser  zu  kurz  mitgetheilt  ist,  um  bei  einer 
so  zweifelhaften  Sachlage  als  Entscheidung  benutzt  werden  zu 
können,  muss  ich  mich  dem  Urtheile  von  Pitres  ansch Hessen, 
dahin  lautend,  dass  ich  die  Abhängigkeit  einer  Ptosis  von 
Läsion  der  Parietalwindungen  noch  nicht  für  bewiesen 
erachten  kann. 

Die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  meisten  Erkrankungen  der 
Parietalwindungen  ohne  Hemiplegie  bestanden  haben.  Bei  dieser 
Sachlage  erscheint  es  uns  eine  Forderung  der  Logik,  wenn  einige 
wenige  vereinzelte  Beobachtungen  das  Gegentheil  zu  lehren  schei- 
nen, eher  nach  einer  Erklärung  für  diese  Ausnahmen  zu  suchen, 
als  durch  dieselben  die  grosse  Masse  der  Beobachtungen  und  die 
aus  ihnen  abgeleitete  Regel  umzustossen.  Und  die  vorhandenen 
Ausnahmen  sind  unseres  Erachtens  in  der  That  anfechtbar.  Das 
bedarf  natürlich  keines  weiteren  Wortes,  dass  alle  diejenigen  Fälle 
gar  nichts  für  die  Parietalwindungen  beweisen,  in  welchen  daneben 
noch  die  Centraiwindungen   betroffen  waren.     Aber  auch    die  oben 
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(S.  397)  mitgetheilte  Beobachtung  Samt's  ist  anfechtbar,  wie  be- 
reits Charcot  und  Pitres  (1.  c.  p.  18)  auseinandergesetzt  haben. 
Im  Sectionsbefund  heisst  es  wörtlich:  „am  stärksten  afficirt  war 
das  untere  Scheitelläppclien  und  von  diesem  wiederum  am  stärksten 
die  vordere  Abtheilung  des  Lobulus  supramarginalis;  hier  hatte 
der  Herd  die  ganze  Rinde  zerstört  und  griff  noch  etwas 
in  die  Markmasse  über".  Die  letzten  Worte  machen  den  Fall 
anfechtbar.  Am  stärksten  afficirt  war  die  vordere  Partie  des  Lo- 
bulus supramarginalis,  d.  h.  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der 
hinteren  Centralwindung;  hier  griff  auch  der  Herd  noch  etwas  in 
die  weisse  Markmasse  über.  Die  hintere  Centralwindung  selbst 
war  in  ihrer  grauen  Rinde  zwar  iutact  —  aber  des  Verfassers 
Worte  widerlegen  nicht  den  Einwand,  dass  die  Läsion  der  weissen 
Substanz,  auf  welche  offenbar  im  Vergleich  zur  Rindenläsion  wenig 
geachtet  ist,  bis  in  die  Pars  centralis  posterior  der  weissen  Substanz 
vorgedrungen  sei,  und  wie  Charcot  und  Pitres  richtig  bemerken: 
„or  une  difference  de  quelques  millimetres  dans  l'extension  du  foyer 
peut  modifier  completement  la  nature  et  la  gravite  des  synaptomes. 
Auch  der  klinische  Umstand,  dass  anfänglich  nur  eine  Parese  (Herd 
in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  hinteren  Centralwindung!) 
bestand,  welche  sich  erst  später  zur  Hemiplegie  steigerte  (Aus- 
breitung des  Plerdes  bis  in  die  weisse  Substanz  der  Centralwindung 
selbst!),  dürfte  diese  Auffassung  bestätigen.  Eine  einschlägige 
Beobachtung  Jaccoud's^^^)  ist  bereits  im  Progres  med.  1878, 
No.  34  genügend  kritisirt;  das  Krankheitsbild  an  sich  ist  so  merk- 
würdig, so  abweichend  von  dem  alltäglich  Vorkommenden,  dass 
man,  ehe  dieser  Fall  den  vielen  anderen  übereinstimmenden  ent- 
gegengesetzt werden  darf,  vielmehr  umgekehrt  die  Forderung  stellen 
darf  und  muss,  der  Verfasser  solle  die  vorhandenen  Erscheinungen 
mit  dem  anatomischen  Befund  in  üebereinstimmung  bringen,  was  uns 
unmöglich  erscheint  (wechselständige  Lähmung  der  Extremitäten  und 
des  Facialis  bei  einem  einseitigen  Oberffächenherd!).  Eine  solche 
unklare  Beobachtung  kann  nicht  zu  weittragenden  Folgerungen  be- 
nutzt werden.  —  Ueber  die  Tumoren  der  Parietalwindungen  haben 
wir  bereits  oben  gehandelt. 

Auch  bei  den  Insel  Windungen  ist  es  nicht  möglich,  eine 
Beobachtung  aufzufinden,  welche  bewiese,  dass  bei  ihrer  isolirten 
Erkrankung  motorische  Lähmung  vorkommt. 
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Das  Ergebniss  ist  demnach,  dass  mit  Ausnahme  der  Gyri 
centrales  und  des  Lobulus  paracentralis  sämmtliche  Puncte  der 
Oberfläche  erkrankt  sein  können,  ohne  dass  motorische  Lähmungen 
bestehen.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  letztere  dennoch  v-orkaraen, 
zeigt  eine  genauere  Prüfung  meist,  dass  die  Erkrankung  doch  direct 
oder  indirect  die  Centralwindungen  in  Mitleidenschaft  gezogen  habe. 
Und  für  den  minimalen  Rest  von  Fällen,  kaum  vier  bis  sechs  an 
der  Zahl,  wo  ein  solcher  Nachweis  nicht  mit  Sicherheit  gelingt, 
erscheint  es  uns  vielmehr  eine  logische  Forderung,  an  ein  üeber- 
sehen  bei  der  Autopsie,  an  eine  Complication  zu  denken,  als  durch 
diese  verschwindende  Zahl  die  grosse  Summe  anderer  beweisender 
Beobachtungen  anzugreifen  oder  gar  widerlegen  zu  wollen. 

Motorische  Störungen  erscheinen  dagegen,  wenn  der 
Gyrus  centralis  anterior  et  posterior  und  der  Lobulus 
paracentralis  erkrankt  sind. 

Oben  ist  eine  Reihe  von  Fällen  zusammengestellt,  welche  diesen 
Satz  entschieden  beweisen;  es  sind  dies  eben  Fälle,  in  welchen 
sich  die  Läsion  meist  ganz  ausschliesslich  auf  die  Cen- 
tralwindungen beschränkte.  Der  Satz  wird  aber  noch  in 
anderer  Weise  gestützt:  nämlich  in  allen  denjenigen  Fällen  auch 
verbreiteterer  Erkrankung,  wo  aber  die  Centralwindungen  miter- 
griffen waren,  kommen  immer  motorische  Störungen  vor.  Da  einer- 
seits alle  anderen  Oberflächenherde  die  Motilität  nicht  beeinträch- 
tigen, andererseits  ganz  umschriebene  Central windungsherde  dies 
thun,  so  wird  man  auf  diese  letzteren  auch  selbstverständlich  in 
den  complicirten  Fällen  die  Bewegungsstörungen  beziehen  müssen. 
Ich  selbst  habe  mehrere  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bei  ausge- 
breiteterer  Erkrankung  der  Rinde  mit  Einschlass  der  Centralwin- 
dungen die  Motilität  in  der  alsbald  zu  besprechenden  charakteri- 
stischen Weise  beeinträchtigt  war;  da  jedoch  die  Literatur  schon 
eine  Fülle  derartiger  Beobachtungen  aufweist,  so  halte  ich  eine 
ausführliche  Wiedergabe  der  meinigen  für  überflüssig,  ebenso  wie 
auf  die  nachfolgenden  analogen  nur  verwiesen  werden  soll:  Charcot 
et  Pitres^)  Obs.  VL,  Obs.  VIL,  Obs.  VIIL,  Obs.  IX.,  Obs.  X. 
(vergl.  Lepine,  Local.  cerebr.  pag.  53),  Obs.  XL,  Obs.  XIL, 
Obs.  XXXIV.,  Obs.  XXXVIL,  Obs.  XXXIX.,  Obs.  XL.,  Obs.  XLL; 
Beger380)  S.  102,  Dreyfous""^''),  Bourdon,  bei  Grasset  1.  c. 
S.  119,  Atkins^si)  Case  IV.  und  V.;  Sabourin^67^,  Boyer^^s^^ 
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Maygrier'tß'^),  Seeligmueller"'^),  Bernhcardt^^'),  Landouzy"^-) 
und  noch  andere. 

Die  Durchmusterung  des  vorliegenden  Materials  lehrt,  dass 
die  motorischen  Störungen  auftreten  bei  Läsion  sowohl 
der  vorderen  wie  der  hinteren  Centralwindung  wie  der 
Thaleinsenkung  des  Sulcus  Rolandi;  es  ist  uns  unmöglich, 
einen  Unterschied  zu  ermitteln;  und  auch  das  Paracentral- 
läppchen  steht  den  Beobachtungen  zufolge  in  Beziehung  zu  mo- 
torischen Vorgängen.  Auf  die  weiteren  Einzelheiten  kommen  wir 
später  zurüiik. 

In  recht  guter  üebereinsiimmung  mit  diesen  Ergebnissen  finden 
sich  auch  einige  andere  Erfahrungen,  welche  allerdings  noch  nicht 
bedeutend  an  Zahl  sind,  weil  sich  erst  neuerdings  die  Aufmerk- 
samkeit diesem  Gegenstande  zugewendet  hat.  Man  hat  nämlich 
in  mehreren  Fällen  bereits  constatirt,  dass  nach  dem  durch  einen 
traumatischen  Einfluss,  namentlich  durch  Amputation  bewirkten 
Verlust  einer  Extremität  eine  secundäre  Atrophie  der 
genannten  Hirntheile,  welche  als  die  motorische  Region  der 
Hirnoberfläche  bezeichnet  werden,  sich  entwickelt  hatte. 

Gowers ''^^):  Einem  Manne  fehlte  von  Geburt  an  die  linke  Hand.  Se- 
ctio n:  Grosshirngangiien ,  Stirnwindungen,  vordere  Centralwindung  normal; 
dagegen  war  das  mittlere  Drittel  der  hinteren  rechten  Centralwindung  um  die 
Hälfte  kleiner  als  das  entsprechende  linke.  Mikroskopisch  fand  sich  keine 
Veränderung  an  der  atrophischen  Stelle.  —  Chaquet*'''^):  Dreissigjähriger 
Mann ,  vor  fünf  Jahren  ist  der  linke  Oberarm  amputirt  worden.  Es  findet 
sich  eine  deutliche  Atrophie  des  oberen  Drittels  der  rechten  hinteren 
Centralwindung  und  in  geringerem  Grade  auch  des  rechten  Lobulus  paracen- 
tralis.  —  Boyer^''^):  Amputation  des  linken  Oberarms  vor  30  Jahren.  Atro- 
phie der  ganzen  rechten  Hemisphäre,  besonders  aber  des  Gyrus  praecentralis, 
etwas  weniger  auch  des  postcentralis.  —  Landouzy ^^^):  Bei  einem  fünf- 
undvierzigj ährigen  Manne  Verkürzung  und  Atrophie  des  ganzen  rechten  Beines, 
in  Folge  einer  Verletzung  desselben  in  frühester  Kindheit.  Die  linke  Hemi- 
sphäre weniger  voluminös  als  die  rechte;  die  hintere  Centralwindung  links 
schmaler  und  grader  als  die  rechte;  Asymmetrie  des  Pons  und  Bulbus  medul- 
lae.  —  Luys^'^^):  Amputation  des  rechten  Beines  vor  fünfundzwanzig  Jahren. 
Deutliche  Atrophie  des  linken  Lobulus  paracentralis.  Luys  giebt  an,  mehrere 
solche  Beobachtungen  zu  besitzen. 

Allerdings  liegen  auch  Angaben  vor  wie  eine  von  Bazy^''^), 
wonach  bei  einer  Atrophie  des  Vorderarmes  die  Centralwin düngen 
normal,  dagegen  der  Vorzwickel  atrophisch  gefunden  wurde.     Wir 
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wollen  deshalb  auf  diese  Beobachtungen  vorderhand  kein  zu  grosses 
Gewicht  legen;  immerhin  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  von  den 
bis  jetzt  mitgetheilten  die  Mehrzahl  zu  Gunsten  der  oben  genannten 
Resultate  bezüglich  der  motorischen  Region  der  Hirnoberfläche 
spricht. 

Wenn  es  richtig  ist,  dass  die  Gyri  centrales  zu  den  moto- 
rischen Functionen  in  irgend  einer  Beziehung  stehen  —  deren  nähere 
Natur  wir  vor  der  Hand  unerörtert  lassen  — ,  dass  ihre  Erkran- 
kung Motilitätsstörungen  irgend  einer  Art  veranlasst,  so  rauss  man 
mit  Fug  und  Recht  die  Forderung  stellen ,  dass  dies  auch  immer 
und  ausnahmslos  der  Fall  sei.  Es  darf  dann  keine  Ausnahme 
geben,  oder  wenigstens  nur  scheinbare,  d.  h.  solche,  welche  bei 
genauer  Analyse  dem  Gesetz  nicht  widersprechen.  Wie  steht  es 
damit? 

Vor  allem  muss  natürlich  die  Anforderung  erfüllt  sein,  dass 
die  Beobachtungen  auch  wirklich  sorgfältig  angestellt  sind.  Wie 
leicht  hätte  man  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den  Befund  in 
meinem  Falle  Berg n er  (S.  389)  zu  dem  falschen  Schlüsse  be- 
nutzen können,  dass  hier  eine  Läsion  der  vorderen  linken  Central- 
windung  ohne  Paralyse  vorlag.  Und  bei  genauer  Prüfung  ergab 
sich  doch,  dass  der  Herd  links  den  Fuss  der  zweiten  Stirnwindung 
und  den  anstossenden  Theil  des  Sulcus  praecentralis  einnahm; 
diesen  entsprechend  griff  die  Erweichung  auch  in  die  Markmasse 
über.  Dagegen  war  von  der  vorderen  Centralwindung  nur  ein 
minimaler  Theil  am  vorderen  Rande  ganz  oberflächlich  erweicht, 
die  Breite  ihres  Rückens  jedoch  und  die  ganze  Substanz  der  Win- 
dung sonst  an  dieser  Stelle  war  unversehrt.  Wenn  also  sogenannte 
Ausnahmefälle  geltend  gemacht  werden,  so  verlangen  wir  vor  allem 
eine  Mittheilung  der  Einzelheiten  des  Befundes. 

Oben  (S.  417)  haben  wir  zwei  Fälle  angeführt,  einen  von  mir 
selbst,  einen  von  Samt  beobachtet,  in  welchen  Erkrankungen  auf 
bzw.  in  den  Centralwindungen  ohne  motorische  Störungen  bestan- 
den hatten.  Wir  können  jedoch  beiden  Fällen  eine  zwingende  Be- 
weiskraft nicht  zuerkennen.  Denn  beide  Male  handelte  es  sich  um 
Tumoren.  Wenn  man  aber  berücksichtigt,  bis  zu  welchem  ausser- 
ordentlichen Grade  zuweilen  die  durch  langsam  wachsende  Ge- 
schwülste ausgeübte  Compression  und  anscheinende  Gewebsaltera- 
tion vorschreiten  kann,  ohne  dass  erhebliche  oder  überhaupt  irgend 
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welche  functionelle  Dcfecte  sich  einstellen,  so  werden  auch  diese 
beiden  Fälle  ihr  Wunderbares  und  Auffallendes  verlieren.  Ich  er- 
innere zum  Vergleich  nur  an  das  beim  Pons  Erörterte.  Niemand 
stellt  in  Abrede,  dass  Erkrankungen  des  Pons,  wenn  sie  einiger- 
massen  ausgebreitet  sind,  die  ausgeprägtesten  Störungen  bedingen 
• —  und  nun  vergleiche  man  damit  den  Fall  von  Biermer- 
Ladame  (S.  123)!  Und  ebensowenig  wie  es  Jemand  für 
noth wendig  oder  richtig  erachtet,  durch  diesen  Fall  alle  ande- 
ren zahlreichen  Erfahrungen  über  den  Pons  umzustossen,  wird 
man  dies  in  Folge  der  beiden  noch  viel  weniger  schlagenden 
Fälle  für  die  Centralwindungen  thun  können.  Des  weiteren 
verweisen  wir  zur  Erläuterung  auch  noch  auf  den  v.  Graefe' sehen 
Fall  bei  den  Basaltumoren  mit  Läsion  des  N.  opticus.  — 

Das  soeben  Gesagte  gilt  in  derselben  Weise  auch  für  eine 
Beobachtung  von  Magnan^''^),  ebenfalls  einen  Tumor  im  linken 
Gyrus  centralis  posterior  betreffend.  Der  Fall  ist  etwas  unklar, 
denn  es  bestanden  einseitige  Zuckungen  auf  derselben,  d.  h.  der 
linken  Seite,  und  rechts  gar  keine  Herdsymptome.  Magnan 
macht  erstere  von  einer  rechtsseitigen  chronischen  Meningitis 
(progressive  Paralyse)  abhängig.  —  Auch  in  einem  Fall  Bram- 
wells'*^^)  Gase  VIII. ,  welcher  ohne  alle  Localsymptome  verlief 
und  wo  die  Centralwindungen  betroffen  waren,  lag  eine  Geschwulst 
vor,  und  Bramwell  selbst  misst  das  Fehlen  der  motorischen  Er- 
scheinungen dem  Umstände  bei,  dass  es  sich  um  eine  Geschwulst, 
welche  sich  der  Anamnese  nach  seit  drei  Jahren  entwickelt  hatte,  also 
um  eine  ganz  langsame  und  allmäliche  Gompression  (und  wohl  Ver- 
schiebung) der  Gewebstheile  handelte,  nicht  um  deren  Vernichtung. 

Wenn  Lussana  und  Lemoigne"*^'),  um  die  Bedeutungslosig- 
keit der  „Hemisphären"  -Erkrankungen  für  die  Motilität  zu  be- 
weisen ,  eine  Reihe  von  traumatischen  Schädel-  und  Gehirnver- 
letzungen anführen,  bei  denen  trotz  ausgebreiteter  Schädelfractur 
und  Hirnsubstanzverlust  dennoch  keine  Lähmung  auftrat,  so  kann 
man  nicht  im  Ernst  verlangen,  dass  wir  auf  diese  Fälle  eingehen 
—  denn  sie  waren  meist  ohne  Section!  Umgekehrt  vielmehr  ver- 
langen wir,  dass  der  thatsächliche  Beweis  von  der  Läsion  der 
Centralwindungen  von  Lussana  und  Lem eigne  geliefert  werden 
müsste,  ehe  sie  irgend  eine  Folgerung  an  diese  Fälle  knüpfen 
können.     Ein    (S.  129  nach    dem   American  Journal    of  Insanity, 
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dessen  Original  uns  nicht  zugänglich,  angeführter)  Fall,  in  welchem 
ein  Mann  durch  einen  Schuss  in  das  Gehirn  verletzt  war,  viel  Hirn- 
substanz verloren  hatte,  und  danach  noch  1 V2  J^hr  bis  zum  Tode 
einer  guten  Gesundheit  sich  erfreut  hatte,  lieferte  folgenden  Befund : 
„man  fand  eine  Atrophie  der  Gehirnmasse,  namentlich  der  Rinden- 
substanz der  aufsteigenden  Parietalwindungen  der  rechten  Seite". 
Diese  Angabe  ist  so  oberflächlich  wie  möglich,  namentlich  weiss 
man  nicht,  was  verstanden  ist  unter  „les  circonv.  pariet.  ascen- 
dantes"  —  mehrere  aufsteigende  Parietalwindungen?  diese  Äusse- 
rung erweckt  kein  grosses  Vertrauen  zu  dem  Fall.  —  Vollständig 
rathlos  würde  man  allerdings  einer  ebenfalls  von  Lussana  und 
Lemoigne  (ibid.  S.  122)  citirten  Beobachtung  Porta's  gegen- 
überstehen —  vorausgesetzt  dass  die  Verhältnisse  wörtlich  so  lagen 
wie  angegeben  ist:  Nämlich  bei  einer  Frau,  bei  welcher  nur  in  den 
letzten  drei  Lebenstagen  Fieber,  Kopfschmerz,  Aufregung  und 
Schlaflosigkeit,  aber  nicht  die  geringste  Störung  der  intellectuellen 
Fähigkeiten,  der  Sensibilität  oder  Motilität  bestanden  hatte,  fand 
sich  folgende  Veränderung:  die  ganze  rechte  Hemisphäre,  von  der 
Stirn  bis  zum  Hinterhaupt,  war  vollständig  zerstört,  in  eine  gelb- 
graue eiterartige  Masse  verwandelt.  Wir  fragen:  war  auch  der 
ganze  Streifen-  und  Sehhügel,  die  Innere  Kapsel  u.  s.  w.  vernichtet? 
Die  Beobachtung,  wenigstens  die  „narration  reproduite  textuelle- 
ment"  ist  in  dieser  Beziehung  stumm  —  wenn  dies  der  Fall  wäre, 
so  würde  die  Beobachtung  nicht  nur  der  Lehre  von  den  Rinden- 
erkrankungen, sondern  auch  den  zahllosen  Erfahrungen,  welche  sich 
auf  die  Innere  Kapsel,  Streifenhügel  u.  s.  w.  beziehen,  ia's  Gesicht 
schlagen  —  es  würde  dieser  Fall  eben  eine  Ausnahme  bilden, 
welche  unseres  Erachtens  die  durch  tausendfältige  Belege  gestützte 
Regel  nicht  zu  erschüttern  vermöchte.  Sind  diese  genannten  Theiie 
(Streifenhügel  u.  s.  w.)  aber  unversehrt  gewesen,  so  müsste  eine 
solche  Ungenauigkeit  der  Angabe  entschieden  überraschen  bei  einem 
so  bedeutungsvollen  Falle,  und  uns  wenigstens  würde  sie  gegen  die 
Ueberzeugungsfähigkeit  des  Falles  bedenldich  machen.  — 

Eine  weitere  anscheinend  negative  Beobachtung  von  Mancini  *^'^) 
versehen  bereits  Charcot  und  Pitres  (Rev.  relat.  1879,  p.  130) 
mit  kritischen  Bemerkungen,  welche  unseres  Erachtens  deren  Be- 
weiskräftigkeit sehr  in  Frage  stellen,  und  denen  wir  uns  durchaus 
anschliessen. 
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Noch  ist  unseres  Wissens  kein  Fall  vorhanden,  in  welchem 
ein  wirklicher  Ausfallsherd  —  Blutung,  Erweichung  —  der  Central- 
windungen  ohne  motorische  Störungen  bestanden  hätte. 

Kurz  —  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Erfahrungen  sehen 
wir  keine  zwingenden  Gründe,  von  den  oben  mitgetheilten  Ergeb- 
nissen, zu  denen  wir  iti  gleicher  Weise  wie  andere  Autoren,  na- 
mentlich Charcot  und  Pitres,  gelangt,  abzugehen.  Für  die 
Diagnostik  w^ürde  sich  daraus  folgender  Satz  ergeben: 
wenn  in  einem  Falle  motorische  Störungen  auf  eine  Ober- 
flächenerkrankung bezogen  werden  können  oder  müssen, 
sind  die  Gyri  centrales  und  der  Lobulus  paracentralis 
allein  oder  wenigstens   neben   anderen  Theilen  ergriffen. 

Die  Frage,  wie  tief  eine  Rindenläsion  gehen  muss,  um 
motorische  Störungen  zu  produciren,  haben  wir  oben  bereits 
berührt,  und  erwähnt,  dass  sich  aus  den  klinischen  Beobachtungen 
bis  jetzt  Schlüsse  über  etwaige  Functionsstörungen  beim  Ausfall 
grauer  Substanz  allein  nicht  entnehmen  lassen.  Wenn  man  jedoch 
Fälle  wie  die  von  Bourdon,  Dreyfous  (S.  407),  mir  (S.  427) 
und  ähnliche  in  Betracht  zieht,  so  kann  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  schon  bei  ganz  oberflächlichen  Affectionen,  welche 
kaum  mehr  als  die  Rinde  der  Centralwindungen  zerstört  haben, 
motorische  Lähmungen  eintreten  können. 

Von  höchster  physiologischer  Bedeutung  ist  ferner  die  That- 
sache,  dass  bei  selbst  oberflächlichen,  keineswegs  tiefer  in  das 
Centrum  ovale  eindringenden  Erkrankungen  die  motorische  Läh- 
mung nicht  nur  anfänglich  vorhandenist,  sondern  dauernd  persisti- 
ren  kann.  Denn  wenn  dieselbe  bei  stationären  Ausfallsherden  nicht 
nur  Tage  und  Wochen,  sondern  Monate  und  Jahre  bestehen  bleibt, 
sich  allmälich,  wie  namentlich  Charcot  betont  hat,  mit  secun- 
dären  Contracturen  und  anatomisch  mit  absteigender  Degeneration 
vergesellschaftet,  hat  man  wohl  ein  unbezweifelbares  Recht,  von 
dieser  Lähmung  als  von  einem  dauernden  Ausfallssymptom 
zu  sprechen.  —  Die  Ergebnisse  der  Thierversuche  mögen  immerhin 
abweichend  unter  einander  lauten,  für  den  Menschen  scheint  es 
uns  unbezweifelbar  fest  zu  stehen,  dass  Oberflächenerkrankungen 
dauernde  Lähmung  erzeugen  können.  — 

Unter  welcher  Form,  unter  welchem  klinischen  Bilde 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirukrankheiteii.  .^q 
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stellen  sich  die  von  Rindenerkrankungen  abhängigen  Be- 
wegungsstörungen dar? 

Bei  einer  Gruppe  von  Fällen  bestehen  einfache  motorische 
Lähmungen.  Bleiben  die  Kranken  lange  genug  am  Leben,  so 
entwickelt  sich  (bei  Ausfallsherden)  in  der  Regel  eine  secundäre 
Contractur  in  den  paralytischen  Theilen,  genau  in  derselben  Weise 
wie  bei  alten  Streifenhügelherden  mit  Betheiligung  der  Inneren 
Kapsel. 

Diese  Paralyse  kann  zuweilen  ganz  denselben  Symptomen- 
complex  darbieten,  wie  eine  der  gewöhnlichen  von  Streifenhügel- 
herden abhängigen  Hemiplegien  —  Extremitäten  und  Mund- 
facialis  auf  der  entgegengesetzten  Seite  gelähmt  (vergl.  S.  413  Fall 
von  Charcot  und  Pitres).  Begreiflicherweise  wird  es  unmög- 
lich sein,  in  einem  solchen  Falle  eine  richtige  topische 
Diagnose  zu  stellen. 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  zu  dieser  gewöhnlichen  Hemi- 
plegie gewisse  ungewöhnliche  Lähraungserscheinungen  sich  gesellen. 
In  dieser  Beziehung  sei  auf  den  Fall  Rendu's  verwiesen,  in  wel- 
chem noch  eine  Ptosis  auf  der  gelähmten  Seite  bestand,  also  eine 
stückweise  Betheiligung  eines  Hirnnerven.  Wir  kennen  keine  an- 
dere cerebrale  Localisation,  bei  welcher  eine  isolirte  Ptosis  vor- 
käme, und  es  würde  demnach  vielleicht  diese  dissociirte,  stückweise 
Lähmung  des  Oculomotorius  in  der  Tiiat,  wie  Landozy  (11.  cc.) 
zuerst  es  ausgesprochen  hat,  für  Oberflächenerkrankungen  diagno- 
stisch wichtig  sein,  wenn  auch  die  von  ihm  dafür  angenommene  Loca- 
lisation, wie  weiter  oben  dargelegt,  nicht  zutreffend  sein  dürfte.  Ich 
sage  vielleicht.  Denn  allerdings  ist  eine  isolirte  Ptosis  bei  der  Läsion 
des  Oculomotorius  durch  basale  Processe,  durch  Herde  im  Pedun- 
culus  cerebri  nicht  beobachtet.  Auch  die  von  mir  hervorgehobene 
unvollkommene  Ptosis,  welche  durch  Betheiligung  des  Sympathicus 
zu  Stande  kommt,  dürfte  bei  einiger  Aufmerksamkeit  wohl  immer 
leicht  zu  unterscheiden  sein.  Aber  wir  müssen  doch  darauf  hin- 
weisen, dass  in  dem  Falle  Steffen 's  (S.  210),  wo  "es  sich  um 
Erkrankung  der  Vierhügel  handelte,  auch  eine  isolirte  Ptosis,  aller- 
dings doppelseitig,  bestand.  Weitere  Beobachtungen  werden  diese 
Frage  entscheiden  müssen.   — 

Die   oberflächliche  Betrachtung    der  Krankengeschichten  lehrt 
bei  den  corticalen  Lähmungen  ein  Verhältniss  kennen,  welches  un- 
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gemein  auffällig  ist,  von  allen  Beobachtern  in  den  Vordergrund 
gedrängt  und  von  einigen  als  geradezu  charakteristisch  für  Rinden- 
herde angesprochen  ist.  In  wie  weit  die  letzte  Annahme  richtig 
sei,  werden  wir  weiter  unten  noch  erörtern.  Legen  wir  zuerst  das 
Thatsächliche  dar.     Dies  ist  folgendes: 

Die  Lähmungen,  welche  von  Erkrankungen  der  Oberfläche, 
als  oder  Gyri  centrales  und  des  Lobulus  paracentralis  abhängig  sind, 
betreffen  sehr  oft  einzelne  Hirnnerven,  oder  nur  eine  Extremität, 
oder  beide  Extremitäten  ohne  gleichzeitige  Betheiligung  von  Hirn- 
nerven. Es  sind,  nach  dem  Ausdrucke  der  französischen  Autoren 
Monoplegien,  dissociirte,  oder,  wie  ich  oben  mich  ausdrückte, 
stückweise  Hemiplegien.  Im  Einzelnen  sind  bis  jetzt  fol- 
gende Formen  derselben  beobachtet:  1)  isolirte  Ptosis,  2)  Läh- 
mung des  Facialis,  3)  Lähmung  des  Hypoglossus  —  (isolirte  Paraly- 
sen der  anderen  motorischen  Hirnnerven  sind,  soweit  uns  die  Lite- 
ratur gegenwärtig,  noch  nicht  gesehen)  —  4)  Lähmung  einer  Ex- 
tremität, meist  die  obere  (selten  die  untere),  5)  Lähmung  beider 
Extremitäten  ohne  solche  eines  Gehirnnerven,  6)  Lähmung  des 
Armes  und  eines  Hirnnerven,  meist  des  Facialis  (Paralyse  dieses 
und  des  Beines  zusammen  ist  bis  jetzt  unseres  Wissens  nicht  be- 
obachtet, 7)  Lähmung,  nicht  blos  auf  eine  einzelne  Extremität, 
sondern  an  dieser  selbst  auf  einen  Nervenstamm  allein  oder  über- 
wiegend beschränkt.  Für  alle  diese  verschiedenen  Möglichkeiten 
sind  oben  Beispiele  angeführt  worden. 

Für  die  Frage  der  Localisation  ist  es  von  grosser  Bedeutung, 
ob  sich  etwa  feststellen  lässt,  dass  bei  diesen  Monoplegien  immer 
dieselben  Stellen  der  Gyri  centrales  erkrankt  sind.  Zu  diesem  Be- 
hüte wollen  wir  die  Beobachtungen,  welche  wegen  ihrer  Einfachheit 
am  eindeutigsten  und  beweiskräftigsten  erscheinen,  gruppenweise 
zusammenstellen  [CA  =  Gyrus  centralis  anterior;  CP  =  G.  c. 
posterior] : 

Rosenthal  (S.  409),  doppelseitige  Hypoglossuslähmung  — 
CA  beiderseits  im  unteren  Drittel  erkrankt. 

Hervey(S.  430),  Facialis  —  CA  unteres  Drittel.  —  Char- 
cot  und  Pitres  (S.  430),  Facialis  —  CA  unteres  Drittel.  — Zwei 
Fälle  von  mir  (S.  427  und  S.  411),  Facialis  —  CA  unteres  Drittel, 
einmal  nur  dessen  vordere  Hälfte. 

Hitzig  (S.  414),   Facialis  und  Hypoglossus   —   CA    unteres 

29* 
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Drittel.  —  Barlow  (S.  410),  Facialis  und  Hypoglossus  beider- 
seits —  beiderseits  GA  unteres  Drittel. 

Fall  von  mir  (S.  389),  Arm  mit  vorwiegender  Betbeiligung 
des  Vorderarmes  und  der  Hand  —  CA  und  CP  mittleres  Drittel. 
Pierret  (S.  407),  Arm  —  CA  Mitte,  d.  h.  entsprechend  der  Höhe 
des  Ursprungs  der  mittleren  Frontal windung.  —  Raynaud  (S.  408), 
Arm  mit  vorwiegender  Betheiligung  des  Radialisgebietes  —  Sulcus 
Rolandi  Mitte.  —  Mahot  (S.  418),  Arm  mit  vorwiegender  Bethei- 
ligung des  Radialisgebietes  —  CA  Mitte.  —  Rosenthal  (S.  418) 
Arm  mit  vorwiegendender  Betheiligung  Radialisgebietes  —  CA  Mitte. 
—  Beger  (S.  419),  Arm  —  CA  und  CP  Mitte.  —  Leloir  (S.  418), 
Arm  —  CA  oberes  Drittel.  —  Bourdontheilt  eine  sehr  merkwürdige 
Beobachtung  mit,  welche  ich  allerdings  nur  nach  Grasset  (I.e.  S.  119) 
wörtlich  citire:  traumatische  Paralyse  beider  Arme,  —  zwei  kleine,  sehr 
oberflächliche  Herde  rother  Erweichung,  von  ungefähr  15  Mm.  Durch- 
messer, der  eine  gegen  die  obere  Partie  von  CA  hin  links,  der  andere  an 
der  Vereinigungsstelle  von  CP  mit  der  zweiten  Parietalwindung 
rechts  gelegen.  —  Bourdon  (ibidem),  Vorderarm  und  Hand  —  obere 
Partie  von  CA. 

Dreifous  (S.  407),  hauptsächlich  Bein,  weniger  Arm  —  CA 
oberer  Theil  und  Lobulus  paracentralis.  —  Gouguenheim  (S. 
408),  genau  ebenso.  —  Bourneville  (S.  414),  Arm  und  Bein  — 
CA  obere  Hälfte  und  Lobulus  paracentralis.  —  Charcot  und  Pi- 
tres  (S.  409),  ebenso.  —  Charcot  und  Pitres  (S.  414),  Arm 
und  Bein  —  CP  Mitte.  —  Dieselben,  Arm  und  Bein  —  beide  Cen- 
tralwindungen  oberes  V4-  —  Dieselben,  Arm  und  Bein  —  Lobulus 
paracentralis  und  CP  Mitte.  —  Dieselben^)  (1879,  Obs.  XXXVII) 
Arm  und  Bein  —  Lobulas  paracentralis.  —  Rouhet-*^^)  Arm  und 
Bein  —  Lobulus  paracentralis.  —  Grasset^^*)  Arm  und  Bein  — 
Lobulus  paracentralis  und  höchster  Theil  beider  Central  Windungen. 

Eigene  Beobachtung:  Arm  und  Facialis.  —  untere  zwei  Drittel 
von  CP.  —  Martin  (S.  412),  Arm  und  Facialis  —  CP  unteres 
Drittel  und  Sulcus  Rolandi  untere  Hälfte.  —  Landouzy,  Arm  und 
Facialis  —  untere  zwei  Drittel  des  Sulcus  Rolandi  und  der  Ränder 
der  Gyri.  —  Gelpke,  Arm  und  Facialis  —  untere  zwei  Drittel 
von  CA  und  CP  und  des  Sulcus  Rolandi.  —  Salzer^^^-)  ^  i^  ^^.^ 
und  Facialis  —  untere  zwei  Drittel  von  CA  und  unterste  Partie 
von  CP    (ausserdem  Stirnwindungen).  — 
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Es  Icässt  sich  nicht  verkennen,  dass  in  den  vorstehenden  Beob- 
achtungen, deren  Zalil  sich  unschwer  vermehren  Hesse,  einige  kleine 
Abweichungen  von  einander  vorkommen.  Aber  noch  weniger  lässt 
sich  eine  im  Wesentlichen,  im  Grossen  und  Ganzen  bestehende 
Uebereinstimmung  verkennen,  welche  zu  folgenden  Schlussfolgerun- 
gen führt:  bei  Lähmung  des  Facialis  und  Hypoglossus  ist  das  un- 
tere Drittel  der  Gyri  centrales  bzw.  des  Sulcus  Rolandi  betroffen; 
bei  Lähmung  der  oberen  Extremität  allein  das  mittlere  Drittel, 
namentlich  von  CA;  bei  Lähmung  des  Beines  oder  dieses  und  des 
Armes  das  obere  Drittel.  Der  Lobulus  paracentralis  scheint  nur  zu 
den  Extremitäten  in  Beziehung  zu  stehen;  ob  zu  den  Hirnnerven, 
däucht  uns  aus  den  vorhandenen  Beobachtungen  noch  nicht  erwiesen. 

Wir  kommen  also  zu  den  analogen  Ergebnissen  wie  Char^ot 
und  Pitres  in  ihrer  letzten  bezüglichen  Publication^)  (1879  S.  154). 
Um  die  Uebereinstimmung  wie  die  kleinen  Abweichungen  zu  zeigen, 
führe  ich  die  Worte  dieser  Autoren  liier  an:  1)  Centrum  für  die 
Zunge:  Fuss  der  dritten  Stirnwindung  und  angrenzender  Theil  der 
vorderen  Centralwindung.  2)  Centrum  für  den  unteren  Facialis- 
theil:  unterer  Abschnitt  beider  Central  Windungen.  3)  Centrum  für 
den  Arm  allein:  mittleres  Drittel  der  vorderen  Centralwindung. 
4)  Centrum  für  beide  Extremitäten;  Lobulus  paracentralis,  oberes 
Drittel  der  vorderen  und  die  beiden  oberen  Drittel  der  hinteren 
Centralwindung. 

Wir  dürfen  jedoch  nicht  verschweigen,  dass  eine  Gruppe  von 
Beobachtungen  mit  den  soeben  ausgesprochenen  Sätzen  sich  nicht 
ganz  in  Einklang  bringen  lässt:  es  sind  dies  diejenigen,  in  welchen 
beide  Extremitäten  und  Facialis  bzw.  noch  Hypoglossus  gelähmt 
sind,  also  eine  anscheinend  gewöhnliche  Hemiplegie  besteht.  Man 
müsste  von  vornherein  erwarten ,  dass  bei  dieser  Ausdehnung  der 
Lähmung  die  ganze  Centralwindung,  sei  es  die  vordere  oder  die 
hintere,  in  allen  ihren  Abschnitten  geschädigt  sein  wird.  Dies  trifft 
in  der  That  öfters  zu,  so  in  einigen  von  Charcot  und  Pitres 
(1.  c.  Obs.  VII,  IX,  X)  mitgetheilten  Fällen  und  verschiedenen 
sonstigen.  Andere  Male  dagegen  fand  sich  trotz  ausgebreiteter 
Hemiplegie,  welche  auch  die  untere  Extremität  einschloss,  doch 
nur  eine  auf  die  unteren  zwei  Drittheile  der  Centralwindungen  be- 
schränkte Affection.  Wir  möchten  betonen,  dass  das  Umgekehrte, 
nämlich  beschränkte  Lähmung  bei  Erkrankung  der  ganzen  Central- 
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Windung  bisher  nicht  bekannt  ist,  und  dass  die  vorstehenden  Aus- 
nahmen sich  fast  nur  oder  nur  bei  ausgebreiteteren  d.  h. 
über  die  Central  Windungen  hinausgreifenden  Läsionen  finden,  bei 
welchen  es  sehr  wohl  möglich  ist,  dass  trotz  unversehrter  Ober- 
fläche die  Stabkranzfasern  in  der  weissen  Substanz  unterbrochen 
waren.  Jedenfalls  indessen  ist  es  wünschenswerth,  durch  fortge- 
setzte Beobachtungen  in  dieser  Beziehung  Aufklärung  zu  erhalten.  — 

Man  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  daran  gewöhnt,  namentlich 
in  Folge  der  Veröffentlichungen  der  Char  cot 'sehen  Schule,  die 
Monoplegien,  die  stückweisen  Hemiplegien  fast  als  pathognomonisch 
für  Rindenläsionen  zu  betrachten.     Ist  dies   zutreffend   oder  nicht? 

Bei  den  Ponserkrankungen ,  insbesondere  zunächst  bei  den 
Blutungen  und  Erweichungen,  haben  wir  gesehen,  dass  zwar  sehr 
selten,  aber  doch  überhaupt  eine  blos  auf  die  Extremitäten, 
ohne  Betheiligung  der  Hirnnerven,  beschränkte  Paralyse  vorkommen 
kann.  Dasselbe  gilt  vom  Pedunculus  cerebri,  dasselbe  auch  von 
der  Läsion  der  Inneren  Kapsel.  Im  letztgenannten  Falle  kann 
auch  eine  isolirte  Lähmung  eines  Facialis  (Hypoglossus?)  sich  fin- 
den. In  der  Casuistik  der  Cenirum  ovale-Herde  begegnet  man  eben- 
falls einer  auf  Facialis  und  Arm  beschränkten  Paralyse.  Auch 
bei  den  Ponstumoren  können  ähnliche  Verhältnisse  wiederkehren, 
und  gar  nicht  selten  ist  bekanntlich  eine  isolirte  Hirnnervenlähmung 
bei  basalen  Processen. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  eine  Monoplegie,  eine 
stückweise  Hemiplegie  an  sich  durchaus  nicht  ohne  wei- 
teres zur  Diagnose  auf  eine  Rindenerkrankung  berechtigt. 
Wenn  man  jedoch  berücksichtigt,  dass  bei  allen  anderen  Localisa- 
tionen  diese  Lähmungsformen  sehr  selten,  bei  den  Rindenläsionen 
relativ  häufig  sind,  so  lässt  sich  nicht  bestreiten,  dass  man  beim 
Vorhandensein  einer  (natürlich  überhaupt  als  cerebralen  Ursprungs 
erkannten)  Monoplegie  mit  einer  grö  sseren  Wahrscheinlich- 
keit zunächst  an  die  Rinde  denken  wird  und  denken  darf. 

Giebt  es  nun  vielleicht  in  der  Form  der  Monoplegie  selbst, 
oder  in  den  begleitenden  Umständen,  oder  in  der  Entwicklung  irgend 
welche  Verhältnisse,  welche  als  Anhaltspunkte  für  eine  präcisere 
Diagnose  dienen  können?  In  ersterer  Beziehung  möchten  wir  her- 
vorheben, dass  eine  isolirte  Ptosis  ohne  andere  Symptome,  ferner 
die  blosse  Lähmung  nur  einer  einzigen  Extremität  bis  heut  wenig- 
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stens  nur  bei  Rindenläsionen  gesehen  worden  ist  (letztere  aller- 
dings vielleicht  cauch  noch  bei  Centralherden).  —  Ferner  die  Facialis- 
paralyse,  welche  isolirt  bei  basalen,  bei  pontinen  und  bei  Streifen- 
hügel-Erkrankungen auftrat,  hat  nach  dem  bis  jetzt  vorliegenden 
Beobachtungsmaterial  immer  sämmtliche  Gesichtsäste  mit  Einschluss 
der  oberen  betroffen;  dagegen  ist  bei  den  Rindenlähmungen  nach 
meiner  eigenen  Erfahrung  und  nach  den  Angaben  in  der  Literatur 
meist  nur  der  Mundfacialis  ergriffen,  wenigstens  ist  in  einigen 
Krankengeschichten  dies  bemerkt  und  in  anderen  nur  im  Allge- 
meinen von  Facialislähmung  gesprochen  —  bei  der  herkömmlichen 
Vorstellung  über  diese,  sobald  sie  als  Theil  einer  Hemiplegie  be- 
steht, würde  wohl  sicher  eine  vorhanden  gewesene  Betheiligung  der 
oberen  Aeste  verzeichnet  worden  sein.  Wenn  sich  dies  nun  wirk- 
lich immer  so  verhielte,  dann  würde  eine  isolirte  auf  die  unteren 
Aeste  beschränkte  Facialislähmung  auf  einen  Rindenursprung  hin- 
weisen. Leider  ist  aber  auch  dieser  Satz  nicht  unanfechtbar,  da 
es  Ausnahmen  giebt:  so  waren  in  dem  Falle  Hitzig 's  (S.  414), 
auch  die  oberen  Aeste  an  der  Lähmung  betheiligt,  abgesehen  da- 
von, dass  an  den  nachher  zu  besprechenden  partiellen  Zuckungen 
eine  Theilnahme  der  letzteren  häufig  ist.  Auch  Samt^o^^  giebt 
an,  dass  er  complete  Facialislähmungen  bei  Herden  an  der  Hirn- 
oberfläche beobachtet  habe.  Vielleicht  könnte  noch  die  electrische 
Prüfung  eine  Entscheidung  geben,  da  die  Reaction  bei  basalen,  iso- 
lirten  pontinen  und  isolirten  Streifenhügelherdeii  nach  den  bisheri- 
gen Erfahrungen,  wenigstens  so  oft  untersucht  worden  ist,  immer 
die  bekannten  Veränderungen  ergeben  hat;  leider  ist  dieselbe  bei 
den  Rindenlähmungen  noch  nicht  genügend  festgestellt.  —  Wir 
kommen  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Form  der  einfachen 
stückweisen  Lähmung  bei  Rindenmonoplegien  bis  jetzt  zwar  eine 
grosse  Wahrscheinlichkeit  für  die  Diagnose,  aber  nichts  für  dieselbe 
Beweisendes  und  sie  durchaus  Sicherndes  bietet. 

Ebensowenig  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  ein  charakte- 
ristischer Unterschied  aus  der  Entwicklung  entnehmen.  Bei  jeder 
Localisation  kann  die  Monoplegie,  je  nach  der  Natur  des  sie  ver- 
anlassenden Processes,  allmälich  oder  plötzlich  zu  Stande  kommen. 
Auch  ob  sie  im  letzteren  Falle,  d.  h.  bei  Blutungen  und  Erwei- 
chungen, mit  oder  ohne  Bewusstseinsverlust  einsetzt,  entscheidet 
gar  nichts;  beide  Möglichkeiten  kommen,  wie  die  Casuistik  lehrt, 
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bei  den  verschiedenen  Localisationen  vor.  Dass  man  freilich,  wenn 
eine  äussere  Gewalt  eine  Fractur  des  Scheitelbeines  zu  Wege  ge- 
bracht und  danach  eine  isolirte  Lähmung  des  Armes,  oder  des 
Facialis  auftritt,  an  die  Rinde  denken  wird,  bedarf  als  selbstver- 
ständlich keiner  Ausführung. 

Dagegen  bieten  oft  die  begleitenden  Erscheinungen  einen 
Anhaltspunct  für  die  dififerentielle  Diagnose.  Wenn  nämlich  neben 
der  motorischen  Lähmung  einer  Extremität  oder  beider  ausgespro- 
chene vasomotorische  oder  sensible  Störungen  in  derselben  bestehen, 
so  kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  oder  fast  Sicherheit 
annehmen,  dass  der  Herd  nicht  in  der  Rinde  seinen  Sitz  habe 
(man  vergleiche  in  dieser  Beziehung  die  späteren  Auseinander- 
setzungen). Das  Umgekehrte  giebt  jedoch  keinen  positiven  Ent- 
scheid; auch  fehlt  dieses  diagnostische  Moment  wohl  meist  bei 
isolirter  Lähmung  der  Hirnnerven.  —  Ferner  wenn  neben  einer 
isolirten  Facialislähmung  Aphasie  besteht  bzw.  gleichzeitig  mit  ihr 
auftritt,  wird  man  den  Sitz  des  Herdes  nicht  im  Streifenhügel  oder 
Pons,  sondern  in  der  Rinde  suchen.  —  Den  wichtigsten  Anhalts- 
punct jedoch  für  die  Diagnose  einer  von  der  Rinde  ausgehenden  Mono- 
plegie geben  motorischeReizungserscheinungen  (falls  dieselben  vorhan- 
den sind),  welche  entweder  mit  der  Lähmung  gleichzeitig  einsetzen  oder 
ihr  vorhergehen  oder  sich  später  entwickeln.  Da  wir  auf  dieselben 
alsbald  ausführlich  eingehen  werden,  so  genüge  hier  diese  Andeutung. 

Die  oben  formulirten  Sätze  können  wir  also  weiter  dahin  aus- 
dehnen: Die  Form  einer  Monoplegie  an  sich  und  ihre  Ent- 
wicklung geben  kaum  jemals  eine  Entscheidung  für  die 
Annahme  ihres  corticalen  oder  nicht  corticalen  Ursprungs, 
wohl  aber  kann  eine  solche  aus  bestimmten  die  Monople- 
gie zuweilen  begleitenden  Erscheinungen  entnommen 
werden. 

Bisher  war  nur  die  Rede  von  einfachen  motorischen  Läh- 
mungen; jetzt  wenden  wir  uns  zu  anderen  Störungen  der  Motilität, 
welche  ebenfalls  bei  Rindenherden  auftreten  können,  nämlich  zu 
motorischen  Reizungssymptomen. 

Nach  der  Gestaltung  des  klinischen  Bildes  in  den  einzelnen 
Fällen  kann  man  mehrere  Gruppen  unterscheiden.  Erstens  kommen 
secundäre  Contracturen  vor.  Diese  haben  immer  vorher  mo- 
toriscli  gelähmte  Theile  zum  Sitz  und  sind  durchaus  analog  denen. 
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welche  bei  den  geeigneten  Herden  im  Centrura  ovale,  in  der  Inneren 
Kapsel,  im  Pedunculus  cerebri  und  im  Pons  sich  entwickeln  können. 
Sie  kommen  ganz  allmälich,  nach  einiger  Zeit  zum  Vorscliein,  be- 
fallen namentlich  die  Extremitäten,  besonders  die  oberen,  und  rufen 
das  allbekannte  hier  keiner  Schilderung  bedürftige  Bild  hervor. 
Oharcot  und  seine  Schüler,  welche  sich  eingehend  mit  den  secun- 
dären  Contracturen  beschäftigt,  haben  auch  in  den  betreffenden 
Fällen  von  Rindenerkrankungen  absteigende  secundäre  Degeneration 
nachweisen  können.  Es  bedarf  keines  ausführenden  Wortes  darüber, 
dass  diese  secundären  Contracturen  nicht  die  mindeste  diagnostische 
Bedeutung  grade  für  Rindenherde  besitzen  können. 

In  einer  zweiten  Reihe  handelt  es  sich  um  zeitweilige,  an- 
fallsweise auftretende,  theils  klonische  theils  tonische, 
auf  eine  Körperhälfte  oder  eine  Extremität  oder  ein  be- 
stimmtes Nervengebiet  beschränkte,  örtliche  Krämpfe. 
Bei  besonderen  anatomischen  Bedingungen,  wie  in  dem  Falle 
Starke 's  (S.  419)  können  dieselben  auch  ausnahmsweise  conti- 
nuirlich  sein.  Man  hat  sich  neuerdings  daran  gewöhnt,  dieselben 
als  „partielle  und  halbseitige,  unilaterale  Epilepsie"  zu  bezeichnen; 
die  wissenschaftliche  Berechtigung  dieses  Ausdrucks  wollen  wir 
nachher  berühren.  Das  Verhältniss  dieser  örtlichen  Krämpfe  zur 
motorischen  Lähmung  ist  ausserordentlich  wechselnd.  Bisweilen 
setzen  Blutungen  und  Erweichungen  mit  Zuckungen  ein;  so  be- 
standen bei  einem  Kranken  meiner  Beobachtung  während  des  apo- 
plektischen  Anfalls,  in  welchem  eine  Lähmung  des  linken  Armes 
und  der  linken  Gesichtshälfte  (Blutherd  in  CP)  sich  entwickelte, 
nach  Aussage  der  Angehörigen  fast  ununterbrochene  krampfhafte 
Zuckungen  im  linken  Arm  und  in  der  linken  Gesichtshälfte,  der 
linke  Mundwinkel  wurde  nach  links  und  oben  gezogen,  das  linke 
Auge  zugekniffen.  Später  traten  dann  noch  oft  bis  zum  Tode  (nach 
zehn  Monaten)  Zuckungen  ein,  welche  wir  nachher  schildern  werden. 
Oder  es  tritt  Paralyse  ohne  Zuckungen  ein,  diese  erscheinen  aber 
schon  nach  Stunden  in  den  gelähmten  Theilen.  Oder  endlich  die 
Convulsionen  zeigen  sich  erst  Wochen  und  selbst  einige  Monate 
nach  der  Paralyse;  in  diesem  Falle  können  dann  wohl  auch  die 
gelähmten  Theile  schon  contracturirt  sein.  Bei  Geschwülsten  gehen 
öfters  die  beschränkten  Zuckungen  der  erst  später  sich  entwickeln- 
den Paralyse  voraus;   dabei  kann  es  vorkommen,    dass  anfänglich 
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bei  jedem  Ziickungsanfall  ein  geringer  Grad  rasch  wieder  vorüber- 
gehender motorischer  SchAväche  in  dem  spastisch  ergriffenen  Theile 
sich  bemerkbar  macht,  bis  später  die  vollständige  Lähmung  folgt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Spasmen  klonischer  Natur, 
entsprechen  im  Facialis  z.  B.  ganz  dem  Bilde  des  Tic  convulsif. 
Oft  bestehen  daneben  tonische  Oontractionen,  entweder  den  ganzen 
Paroxysmus  anhaltend  oder  nur  den  klonischen  Zuckungen  vorauf- 
gehend. Oder  es  kann  auch  in  dem  einen  Theil  tonischer  und  im 
anderen  zu  gleicher  Zeit  klonischer  Krampf  bestehen.  So  will  ich 
zur  Charakterisirung  kurz  die  Notizen  über  einen  bei  meinem  vor- 
hin erwähnten  Kranken  beobachteten  Anfall  hersetzen:  Abends 
gegen  6V2  Uhr  ein  Anfall  von  halbstündiger  Dauer.  Linker  Mund- 
winkel nach  oben  gezogen,  linkes  Auge  geschlossen,  daneben  aber 
beständige  kurze  klonische  Zuckungen  in  den  Muskeln  der  linken 
Wange.  Klonische  Zuckungen  in  Schulter  und  Ellenbogen  beider 
Oberextremitäten,  daneben  jedoch  die  Finger  der  linken  Hand 
dauernd  stark  in  die  Hohlhand  eingeschlagen,  zugleich  aber  der 
Zeigefinger  krampfhaft  gestreckt.  Später  gesellten  sich  auch  noch 
einige  Zuckungen  in  der  Unterextremität  hinzu.  Sensorium  dabei 
frei;  Pat.  spricht  wie  gewöhnlich  langsam,  nur  etwas  undeutlicher. 
Respiration,  Pulsfrequenz,  Temperatur,  Gesichtsfarbe  unverändert. 
—  Die  spastischen  Phänomene  ergreifen  fast  immer  alle  gelähmten 
Theile,  umgekehrt  jedoch  beschränken  sie  sich  in  der  Regel  nicht, 
besteht  eine  Monoplegie,  nur  auf  den  gelähmten  Theil,  sondern 
ziehen  oft  noch  einen  oder  den  anderen  nicht  gelähmten  Theil  der 
nämlichen  Körperseite  in  Mitleidenschaft.  —  Höchst  charakteristisch 
ist,  dass  die  Spasmen  fast  regelmässig  immer  in  demselben  Muskel- 
gebiete beginnen.  —  Das  Be wustsein  bleibt  meist  bei  diesen  ört- 
lichen, sei  es  auf  ein  Nervengebiet  oder  auf  eine  Körperhälfte  be- 
schränkten Oonvulsionen  frei,  so  dass  die  Kranken  auch  selbst  im 
Stande  sind,  genaue  Schilderungen  der  Anfälle  zu  geben. 

In  einer  dritten  Gruppe  endlich  beschränken  sich  die  Oonvul- 
sionen nicht  auf  das  Gebiet  eines  Nerven,  eine  Extremität  oder 
eine  Körperhälfte,  sondern  sie  ergreifen  beide  Körperhälften,  die  ge- 
sammte  Körpermusculatur.  Ein  solcher  Anfall  gleicht  durch- 
aus einem  ächten  epileptischen  Insult,  so  vollständig,  dass 
eine  genauere  Beschreibung  unnöthig  erscheint.  In  einem  Puncto 
jedoch  unterscheiden   sich  diese  bei  Rindenerkrankungen  auftreten- 
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den  epileptiformen  Anfälle  von  denen  der  gewöhnlichen  Epilepsie, 
und  sie  erhalten  zugleich  durch  dieses  Moment  ein  charakteristi- 
sches Gepräge.  Bei  der  „Rindenepilepsie",  um  diesen  jetzt 
geläufigen  Ausdruck  anzuwenden,  gestaltet  sich  nämlich  der  Beginn 
des  Anfalls  nicht,  wie  es  sonst  oft  der  Fall  ist,  verschieden  in 
seinen  Erscheinungen;  vielmehr  wird  derselbe  regelmässig  durch 
motorische  Reizungsphänomene,  und  zwar  im  einzelnen  Falle  jedes- 
mal durch  dieselben  gleichartigen  eingeleitet.  Der  Paroxysmus 
beginnt  bei  dem  einzelnen  Kranken  constant  mit  Spasmen  im  Be- 
reich des  Facialis,  oder  der  Halsmuskeln,  oder  der  oberen  oder 
(seltener)  der  unteren  Extremität.  Handelt  es  sich  um  einen  Blut- 
oder ErweichuDgsherd,  so  hebt  also  der  Krampf  in  dem  oder  in 
den  gelähmten  Muskelgebieten  an.  Dieses  Verhalten  ist  so 
typisch,  dass  sein  Vorhandensein,  auch  wenn  z.  B.  bei 
einem  Convexitätstumor  noch  keine  motorische  Lähmung  besteht, 
immer  den  Verdacht  einer  „Rindenepilepsie"  hervor- 
rufen muss.  Dass  jedoch  keine  unbedingte  Sicherheit  der 
Ortsbestimmung  aus  dem  regelmässigen  gleichförmigen  Beginn  allein 
entnommen  werden  darf,  lehren  Beobachtungen  wie  eine  von  Traube 
mitgetheilte,  wo  die  Zuckungen  stets  im  linken  Unterschenkel  be- 
gannen, und  der  Tumor  nicht  die  Central  Windungen,  sondern  den 
„hinteren  Lappen  der  rechten  grossen  Hemisphäre"  einnahm.  Bei 
der  heutigen  Tagesströmung  verdient  dies  eine  ganz  besondere  Be- 
tonung. Indessen  ist  zu  bemerken,  dass  hier  keine  Lähmung,  und 
am  wenigsten  eine  Monoplegie  bestand,  vielmehr  stellte  sich  das 
Krankheitsbild  einfach  als  das  einer  ächten  Epilepsie  dar. 

Von  den  localen  oder  halbseitigen  Zuckungen  giebt  es  noch 
Uebergänge  zu  den  allgemeinen  epileptiformen  Anfällen,  dergestalt 
dass  etwa  neben  der  einen  Körperhälfte  noch  das  Gesicht,  oder 
der  Arm  der  anderen  Seite  theilnimmt.  Je  ausgebreiteter  die  Con- 
vulsionen,  desto  gewöhnlicher  ist  dabei  Bewusstseinsverlust,  bei  den 
allgemeinen  weit  verbreiteten  Krämpfen  ist  dies  sogar  die  Regel, 
doch  kann  auch  im  letzten  Fall  gelegentlich  das  Bewusstsein  mehr 
oder  weniger  erhalten  sein. 

Der  Zeitraum,  welcher  von  der  Entwicklung  der  Oberflächen- 
läsion  bis  zum  Auftreten  der  allgemeinen  epileptiformen  Krämpfe 
verfliesst,  lässt  sich  natürlich  nur  bei  acut  einsetzenden  Herden, 
also  bei  Blutungen,  Erweichungen  und  äusseren  Verletzungen  fest- 


460  Cortex  Cerebri, 

stellen ;  bei  Geschwülsten  ist  dies  begreiflicher  Weise  ganz  unmög- 
lich. Auch  ist  grade  bei  letzteren  der  Charakter  der  erstmaligen 
Oonvulsionen  sehr  wechselnd  —  einmal  ist  es  ein  localer  Krampf 
in  einem  ungelähmten,  ein  anderes  Mal  in  einem  gelähmten  Theil, 
wieder  ein  anderes  Mal  eröffnet  ein  Anfall  allgemeiner  epileptiformer 
Krämpfe  den  Reigen.  Die  Casuistik  lehrt  nun,  dass  bei  Blutherden 
u.  s.  w.  lange  kein  so  wechselndes  Verhalten  besteht  in  dem  zeit- 
lichen Auftreten  der  allgemeinen  epileptiformen  wie  der  localen 
Krämpfe.  In  den  allermeisten  Fällen  vergeht  von  dem  Beginn  der 
Erkrankung  bis  zum  Auftreten  des  ersten  Anfalls  ein  erhebliches 
Zeitintervall,  selten  unter  sechs  Wochen,  öfters  bedeutend  länger.  Wir 
werden  auf  diesen  wichtigen  Umstand  nachher  noch  zurückkommen. 

Es  erheben  sich  jetzt  zwei  wichtige  Fragen:  wie  kommt  es, 
dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  motorische  Reizungser- 
scheinungen auftreten,  in  anderen  fehlen?  wie  kommen 
diese  Krämpfe  überhaupt  zu  Stande?  Ist  man  im  Stande  die 
erste  Frage  zu  beantworten,  so  hat  man  damit  vielleicht  schon 
zum  Theil  die  Lösung  der  zweiten  gewonnen. 

Wir  haben  die  vorhandenen,  einigermassen  zu  Schlüssen  zu 
benutzenden  Fälle  von  verschiedenen  Gesichtspuncten  aus  mit  Rück- 
sicht auf  die  erste  Frage  analysirt.  Ob  der  Sitz  des  Herdes  im 
Gyrus  centralis  anterior  oder  posterior,  ist  gleichgültig;  beide  Male 
können  Zuckungen  vorhanden  sein  oder  fehlen.  —  Dann  wäre  es 
vielleicht  denkbar,  dass  ein  Unterschied  dadurch  bedingt  würde,  ob 
die  Läsion  nur  die  oberflächlichsten  Schichten  der  grauen  Substanz 
betrifft  oder  tiefer  eindringt  und  die  weisse  Substanz  mitbeth eiligt. 
Fälle  wie  die  von  Bourdon,  Dreyfous,  Gouguenheim,  Ray- 
naud und  mir,  in  denen  eine  ganz  oberflächliche,  ausschliess- 
lich die  graue  Substanz  umfassende  Erkrankung  ohne  Reizungs- 
symptome, nur  mit  Lähmung  bestand,  scheinen  vielleicht  eine 
solche  Möglichkeit  anzudeuten.  Aber  es  giebt  auch  ebensolche 
ganz  oberflächliche  Läsionen  mit  Reizungssymptomen,  und  umge- 
kehrt bis  ziemlich  tief  in  das  weisse  Mark  reichende  ohne  solche. 
—  Ferner  muss  man  die  Natur  des  Erkrankungsprocesses  in  Be- 
tracht ziehen.  In  dieser  Richtung  findet  man,  dass  umschriebene 
Geschwülste  über  und  in  den  Centralwindungen  gar  keine  Sym- 
ptome zu  machen  brauchen,  dann  blosse  Lähmungen,  dann  Läh- 
mungen mit  Zuckungen,  und  endlich  umgekehrt  primär  Zuckungen 
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mit  späterer  Paralyse  erzeugen  können.  Ebensowenig  gelingt  es 
uns,  zu  ermitteln,  dass  Blutungen  oder  Erweichungen  regel-  und 
gleichmässig  unter  einem  bestimmten  Bilde  auftreten. 

Wir  sehen  uns,  wie  wir  offen  bekennen,  zur  Zeit  ausser  Stande, 
eine  genügende  Erklärung  für  die  erstere  der  beiden  aufgeworfenen 
Fragen  zu  finden,  wenigstens  an  der  Hand  der  bisherigen  klinischen 
Beobachtungen  selbst.  Es  däucht  uns  richtiger,  dies  unumwunden 
auszusprechen,  als  schwankende  Hypothesen  aufzustellen;  um  so 
mehr,  als  zweifellos  bei  fortschreitender  Häufung  und  Vervielfälti- 
gung der  Beobachtungen  eine  thatsächlich  gegründete  Antwort  ge- 
funden werden  wird. 

Für  die  Beantwortung  der  zweiten  Frage  ist  man  demnach 
überwiegend  auf  das  physiologische  Experiment  verwiesen.  Die 
durch  dasselbe  von  Hitzig  und  Fritsch  zuerst  und  dann  von 
vielen  Anderen  gewonnenen  Resultate  und  deren  Anwendung  auf  den 
pathologischen  Fall  sind  so  bekannt,  dass  wir  kein  Wort  darüber 
zu  verlieren  brauchen.  Da  wir  jedoch  hier  ausschliesslich  vom 
klinischen  Standpunct  aus  unsere  Gegenstände  beurtheilen,  so  will 
ich  den  klinischen  Grund  hervorheben,  welcher  mir  darauf  hinzu- 
deuten scheint,  dass  zunächst  die  partiellen,  localen  Zuckungen 
grade  von  der  Ob  erfläch  enerkraukung  abhängen. 

Die  Bedeutung  der  corticalen  Läsion  für  die  Production  der 
Zuckungen  wäre  festgestellt,  wenn  es  sicher  wäre,  dass  nur  sie 
dieselben  hervorzubringen  vermöchte.  Verhält  sich  dies  nun  that- 
sächlich so?  Ich  wiederhole,  dass  zunächst  nur  von  den  beschränk- 
ten, partiellen  Zuckungen  die  Rede  ist,  nicht  von  den  allgemeinen 
epileptiformen  Anfällen.  Geht  man  die  einzelnen  Hirnabschnitte 
in  dieser  Rücksicht  durch,  so  ergiebt  sich  folgendes.  Bei  Erkran- 
kungen des  Pons  können  eben  so  locale,  auf  einzelne  Muskeln  be- 
schränkte Zuckungen  wie  bei  der  Rinde  vorkommen,  und  zwar  bei 
einsetzenden  Blutungen.  Wohl  zweifellos  entspringen  dieselben 
der  gleichen  bekannten  Ursache,  wie  die  kurzen  vorübergehenden 
Zuckungen,  welche  im  Bereich  eines  peripheren  motorischen  oder  ge- 
mischten Nervenstammes  bei  dessen  Zertrümmerung,  Zerquetschung 
zur  Wahrnehmung  gelangen.  Ferner  können  wachsende  Tumoren 
wiederholt  örtliche  Spasmen  veranlassen.  Dagegen  ist  unseres 
Wissens  kein  Fall  bekannt,  dass  ein  Blut-  oder  Erweichungsherd 
im. Pons  anfänglich  eine  blosse  motorische  Lähmung,    und  später, 
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nach  Wochen  oder  Monaten,  Anfälle  von  Zuckungen  in  den  ge- 
lähmten Theilen  veranlasst  hätte,  oder  dass,  wenn  solche  beim 
Einsetzen  der  Hämorrhagie  bestanden,  sie  auch  später  nach  Voll- 
endung der  Lähmung  noch  fortgedauert  hätten.  —  Die  Casuistik 
der  Hirnschenkelherde  ergiebt  ein  negatives  Resultat,  doch  ist 
dieses  wahrscheinlich  nur  scheinbar  so,  und  eine  grössere  Beob- 
achtungsreihe dürfte  dieselben  Ergebnisse  liefern,  wie  bei  den  Pons- 
herden.  —  Bei  Blutungen  und  Erweichungen,  welche  sich  auf  die 
Gebilde  des  Streifenhügels  (Nucleus  lenticularis  und  caudatus, 
Innere  Kapsel)  beschränken,  tritt  zweifellos  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  die  Hemiplegie  ohne  jede  Spur  von  Convulsionen  ein;  meiner 
eigenen  Erfahrung  zufolge  war  es  immer  so,  und  auch  in  der 
Literatur  finden  sich  nur  sehr  wenige  Beispiele  vom  Gegentheil. 
Selbstverständlich  meine  ich  nur  die  localen  Zuckungen,  und  nur 
Fälle,  in  denen  nicht  bei  grossen  Herden  Fernwirkungen  entstehen 
konnten,  vielmehr  die  vorhandenen  Erscheinungen  nur  vom  Streifen- 
hügel selbst  abhingen.  Und  wenn  wirklich  einmal  bei  einer  ein- 
setzenden Blutung  im  Streifenhügel  (Innere  Kapsel)  locale  Zuckun- 
gen entstehen,  so  ist  die  schon  beim  Pons  angegebene  Deutung 
derselben  wohl  wahrscheinlich.  Sicherlich  dagegen  ist  kein  Fall  be- 
schrieben, wo,  wie  bei  der  Rinde,  Tage,  Wochen,  Monate  nach 
eingetretener  Paralyse  Zuckungen  in  den  gelähmten  Theilen  auf- 
getreten wären.  Denn  die  wenigen  Fälle,  welche  das  Gegentheil 
zu  lehren  scheinen,  sind  entweder  zu  complicirt,  um  etwas  zu  be- 
weisen, oder  betreffen  Geschwülste  und  noch  dazu  in  so  compli- 
cirter  und  ausgedehnter  Verbreitung  wie  in  dem  Falle  Duckeks 
(S.  285),  oder  es  handelt  sich  um  ganz  andere  Formen  der  ab- 
normen Bewegungen  und  um  einen  ganz  anderen  Entwicklungsgang 
wie  in  dem  Falle  Landouzy 's  (S.  319).  —  Was  endlich  die 
Marklagerherde  anlangt,  so  habe  ich  mich  bereits  früher  dahin 
ausgesprochen,  wie  es  durch  die  bis  jetzt  vorliegenden  Beobach- 
tungen noch  keineswegs  erwiesen  erscheint,  dass  Erkrankungen  im 
Marklager  allein,  welche  die  Rinde  gar  nicht  in  Mitleidenschaft 
ziehen,  die  „partielle  Epilepsie"  erzeugen.  —  Es  giebt  nun  aller- 
dings Fälle,  in  welchen  auch  ohne  Betheiligung  der  Rinde  spastische 
Phänomene  auftreten  können,  wir  meinen  die  Hemichorea,  die 
Athetose  und  das  posthemiplegische  Zittern.  Indessen  müssen 
dieselben  unseres  Erachtens  von  den  bei  Rindenherden  auftretenden 


Analyse  der  Beobachtungen.  463 

Bewegangserscheinungcn  durchaus  getrennt  werden.  Zu  dieser  Mei- 
nung bestimmen  uns  hauptsächlich  folgende  zwei  Gründe:  1)  Die 
Zuckungen  bei  Rindenherden  treten  nur  anfallsweise  auf,  in  grösse- 
ren oder  kürzeren  Intervallen,  in  der  Zwischenzeit  sind  die  betref- 
fenden Theile  ganz  ruhig,  gelähmt  oder  nicht  gelähmt;  bei  der 
Hemichorea  und  dem  posthemiplegischen  Zittern  bestehen  die  ab- 
normen Bewegungsvorgänge  andauernd,  Wochen  und  Monate  hin- 
durch, nehmen  allerdings  bei  intendirten  Bewegungen  an  Intensität 
zu,  hören  aber  nie  ganz  auf.  2)  Der  Charakter  bei  diesen  und 
jenen,  das  klinische  Bild  ist  ein  durchaus  verschiedenes.  Man  ver- 
gleiche übrigens  hierzu  das  bei  der  Hemichorea  Erörterte. 

Gemäss  den  vorstehenden  Ausführungen  komme  ich  zu  folgen- 
dem Schlüsse:  beschränkte  Zuckungen,  welche  beim  Ein- 
setzen einer  Blutung  oder  Erweichung  auftreten,  weisen 
allerdings  mit  Wahrscheinlichkeit,  aber  nicht  mit  Sicher- 
heit auf  eine  Rindenläsion  hin.  Dagegen  sind  bis  jetzt 
partielle  Zuckungen,  welche  später  in  den  schon  gelähm- 
ten Partien  auftreten,  nur  bei  Erkrankungen  beobachtet, 
welche  die  Oberfläche  (d.  h.  die  Gyri  centrales  und  den 
Lobulus  paracentralis)  mitergreifen,  und  man  hat  des- 
halb ein  Recht,  letztere  unter  diesen  Verhältnissen  zu 
diagnosticiren. 

Wenn  wir  demnach  auch  auf  Grund  der  klinischen  Erfahrungen 
die  partiellen  Zuckungen  glauben  mit  der  Erkrankung  grade  der 
Oberfläche  in  Verbindung  bringen  zu  sollen,  so  ist  damit  allerdings 
noch  keine  Aufklärung  über  das  Wie  ihrer  Entstehung,  über  die 
Art  des  Zusammenhanges  erlangt.  Selbst  wenn  man  die  nahe- 
liegende Vermuthung  festhält,  dass  der  augenblickliche  Reiz  der 
durch  einen  Blutaustritt  gesetzten  Zertrümmerung,  einer  durch 
Embolie  bedingten  plötzlichen  Anämie  der  Oberflächenelemente 
(seien  es  gangliöse,  seien  es  faserige)  die  im  Beginn  auftretenden 
localen  Krämpfe  bedingt,  so  fehlt  immer  noch  jede  wahrschein- 
liche, mit  einleuchtenden  Gründen  zu  belegende  Deutung  dafür,  wie 
•die  Zuckungen  einige  Stunden,  Tage,  Wochen  nach  Eintritt  der 
Lähmung  zu  Stande  kommen.  Auf  billig  herzustellende  Hypothesen 
verzichten  wir.  Nur  das  unseres  Erachtens  thatsächlich  Festge- 
stellte sei  noch  einmal  betont,  dass  diese  späten,  localen,  kloni- 
schen und  tonischen,   anfallsweise  erscheinenden  Zuckungen  irgend 
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etwas,  direct  oder  indirect  grade  mit  den  Erkrankungen  der  Ober- 
fläche zu  thun  haben,  weil  sie  nur  bei  ihnen  getroffen  werden. 

Jetzt  sind  noch  die  allgemeinen  epileptiformen  Krampf- 
anfälle, gewöhnlich  mit  Bewusstseinsverlust,  zu  berühren,  welche 
bei  Blut-  und  Erweichungsherden  nach  längerer  Zeit  sich  entwickeln. 
Bekanntlich  haben  dieselben  wesentlich  dazu  beigetragen,  die  „Epi- 
lepsie" überhaupt  für  eine  in  die  Hirnrinde  zu  verlegende  Affection 
zu  erklären.  Ich  habe  mich  über  die  gegen  diese  Anschauungs- 
weise vorzubringenden  Einwände  bei  anderer  Gelegenheit  ausführ- 
licher verbreitet  (Art.  Epilepsie,  v.  Ziemssen's  Handbuch,  Xll. 
Bd.,  2.  Aufl.).  Hier  sei  nur  mit  Rücksicht  auf  unseren  besonderen 
Gegenstand  folgendes  bemerkt: 

In  diagnostischer  Beziehung  können  diese  allgemei- 
nen epileptiformen  Krampfanfälle  unter  dem  beschrie- 
benen typischen  Bilde,  welche  sich  im  späteren  Verlaufe 
einer  apoplektiform  entstandenen,  stückweisen  oder  aus- 
gebreiteten Hemiplegie  entwickeln,  für  eines  der  wich- 
tigsten und  zuverlässigsten  Zeichen  einer  im  Bereich  der 
Centralwindungen  localisirten  Erkrankung  angesehen 
werden.  Wir  kennen  keine  andere  Localisation ,  bei  welcher  ein 
analoges  Verhältniss  —  d.  h.  Monoplegie  oder  stückweise  Hemi- 
plegie und  epileptiforme  Anfälle  mit  typischem  Beginn  —  sich 
fände.  — 

Westphal  hat  bei  Hirncysticerken  noch  eine  eigenthümliche 
Bewegungsform  beschrieben,  welche  er  geneigt  ist,  vielleicht  mit 
Oberflächenerkrankungen  bzw.  Reizungen  in  Verbindung  zu  bringen. 
Dieselbe  stellt  eine  Art  automatischer  Gesticulationen  dar: 
die  Bewegungen  tragen  den  Charakter  gewollter,  erfolgen  mit  einer 
mittleren  Geschwindigkeit  wiederholt  nacheinander,  die  Kranken 
machen  kreisförmige  Schwingungen  mit  dem  Arm,  reiben  eine  be- 
stimmte Stelle,  zupfen  am  Bart,  machen  Handbewegungen  wie  beim 
Nähen  u.  drgl.  Dabei  sind  jedoch  die  Kranken  im  Zustande  all- 
gemeiner Verwirrtheit  oder  selbst  des  tiefen  Goma.  Zwischendurch 
können  dieselben  Extremitäten  von  wirklich  krampfhaften  Zuckungen 
ergriffen  werden.  Die  gleichen  Phänomene  hat  auch  Samt  (Arch. 
f.  Psych.  V.  Bd.,  214)  beschrieben;  bei  seinen  Kranken  lagen  die 
Rindenveränderungen  der  progressiven  Paralyse  vor,  auch  sie  waren 
soporös  oder  comatös. 
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Es  muss  noch  weiteres  Material  gesammelt  werden,  ehe  man 
wirklich  entscheiden  kann,  ob  diese  Bewegungsformen  für  Rinden- 
läsionen  etwas  Charakteristisches  haben.  Fälle  wie  der  von 
H.  Jackson ^^^),  wo  dieselben  bei  einem  Kranken  bestanden,  wel- 
cher im  tiefsten  apoplektischen  Coma  lag  in  Folge  einer  bedeuten- 
den Hämorrhagie  in  die  Hemisphäre,  sind  nicht  geeignet,  ihre 
etwaige  Bedeutung  für  corticale  Herde  in  ein  helles  Licht  zu  stellen. 
—  lieber  die  Entstehungsart  dieser  automatischen  Gesticulationen 
besteht  noch  vollständiges  Dunkel. 


IL    Störungen  des  Muskelsinnes. 

Dass  Störungen  des  Muskelsinnes  bei  Grosshirnherden  in  den 
gelähmten  oder  paretischen  Extremitäten  vorkommen,  ist  bei  den 
Läsionen  des  Sehhügels  bzw.  der  Lmeren  Kapsel  erwähnt.  Dass 
sie  nur  selten  sind  oder  vielmehr  nur  selten  beschrieben  sind,  hat 
sehr  wahrscheinlich  seinen  Grund  darin,  dass  nur  ausnahmsweise 
daraufhin  untersucht  wird.  Jedenfalls  zeigen  schon  die  wenigen 
vorhandenen  Beobachtungen,  dass  man  aus  dem  Vorhandensein  der- 
artiger Störungen  an  sich  nicht  eine  Rinden erkrankung  diagnosti- 
ciren  darf,  wozu  den  Aeusserungen  einiger  Beobachter  zufolge 
augenblicklich  einige  Neigung  vorzuliegen  scheint. 

Auch  bei  den  Oberflächenerkrankungen  wurden  nur  selten 
Erscheinungen  beschrieben,  welche  man  von  einer  Störung  des 
Muskelsinnes  ableiten  kann  oder  muss.  Sicherlich  ist  der  Grund 
hiervon  theilweise  wenigstens  ebenfalls  in  dem  oftmaligen  Mangel 
einer  ausdrücklich  auf  diese  Störungen  gerichteten  Untersuchung  zu 
suchen;  von  selbst  treten  die  sie  charakterisirenden  Erscheinungen 
nicht  hervor,  namentlich  wenn  etwa  zugleich  die  Extremität  ge- 
lähmt und  damit  das  Auftreten  der  ataktischen  Bewegungen  aus- 
geschlossen ist.  Aus  der  Reihe  der  Fälle,  in  denen  Muskelsinn- 
störungen  bestanden,  müssen  dann  noch  mehrere  wegen  fehlender 
Section  gestrichen  werden,  so  z.  B.  die  von  Bernhardt  (a.  a.  0.). 

Ausdrücklich  und  ausführlich  sind  ausgeprägte  Muskelsinn- 
störungen in  den  zwei  Fällen  von  Vetter  beschrieben  (vgl.  S.  397 
u.  S.  399),  in  einem  Falle  von  Gelpke^s^),  einem  von  Kahler^-'), 
einem  von  Senator^^^-^,    einem  von  mir   (S.  389).     Das  sonstige 
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Krankheitsbild  war  in  seinen  einzelnen  Zügen  in  diesen  Fällen  — 
abgesehen  von  der  in  allen  gleichraässig  vorhandenen  Muskelsinn- 
störung in  den  Extremitcäten  einer  Seite  —  ein  verschiedenes.  Bei 
dem  von  Senator  bestand  Hemiplegie  mit  localen  und  allgemei- 
nen Zuckungen,  Aphasie,  aber  keinerlei  Störung  der  Hautsensibilität; 
ferner  Erscheinungen  trophischer  und  vasomotorischer  Natur;  und 
der  Kranke  machte  ungenaue  Angaben  über  die  Lageveränderungen 
seiner  Extremitäten.  Bei  dem  ersten  Patienten  von  Vetter  be- 
stand nur  das  subjective  Gefühl  von  Eingeschlafensein  und  hoch- 
gradiger Schwere  der  linken  Extremitäten,  im  Anfange  gar  keine, 
später  eine  „leichte"  Abstumpfung  der  Hautsensibilität,  niemals 
bis  zum  Tode  (nach  2  Jahren)  eine  Andeutung  motorischer  Läh- 
mung oder  Krämpfe;  bei  dem  zweiten  von  Vetter  beschränkte 
Parese,  Zuckungen,  und  anfänglich,  als  schon  hochgradige  Muskel- 
sinnstörung bestand,  leichte,  später  bedeutende  Anästhesie;  bei  dem 
von  Gelpke  Lähmung,  Hautanästhesie  und  Störung  des  Muskel- 
sinnes. 

Bei  der  Kranken  Kahl  er 's,  welche  an  einer  in  den  letzten  Lebenstagen 
sich  entwiclvelnden  Meningitis  tuberculosa  starb,  zeigten  sich  sieben  Wochen 
vor  dem  Tode  Parästhesien  in  der  rechten  Hand,  dann  breitete  sich  das  Gefühl 
von  Ameisenlaufen  immer  weiter  aus  über  den  ganzen  rechten  Arm,  die  rechte 
Gesichts-  und  Zungenhälfte,  Nacken,  später  auch  das  rechte  Bein.  Keinerlei 
Störung  der  Hautsensibilität  oder  der  Sinnesnerven;  Verminderung  der  Mus- 
kelkraft im  rechten  Arm,  aber  keine  ausgesprochene  Lähmung.  Exquisite 
Ataxie  bei  allen  Bewegungen  des  rechten  Armes,  Vorstellung  von  der  Stellung 
desselben  fehlt  bei  geschlossenen  Augen  ganz.  Leider  ist  der  Sectionsbefund 
dieses  sehr  interessanten  Falles  ungenau.  „In  der  Mitte  des  linken  Scheitel- 
lappens Dura  der  Oberfläche  adhärirend,  Pia  beträchtlich  verdickt  durch  kä- 
sige Einlagerungen. In  der  Rinde  der  linken  Grosshirnhemisphäre  fin- 
det sich  entsprechend  der  Piaveränderung  ein  bohnengrosser  flacher  käsiger 
Tumor  und  zwar  an  der  hintersten  Partie  des  Stirnlappens  und  ein  zweiter 
etwas  kleinerer  am  Scheitellappen.  Corticalis  in  der  Umgebung  der  nur  einige 
Mm.  in  die  Tiefe  reichenden  Knoten  in  weitem  Umfange  grauroth  erweicht. 
Das  übrige  Hirn  ganz  gesund.   Meningitis  tuberculosa. 

Wenn  nun  auch  blos  wenige  Beobachtungen  vorliegen,  so  lehrt 
doch  die  von  Kahler  und  die  erste  von  Vetter,  dass  eine  Mus- 
kelsinnstörung als  ganz  isolirtes  Symptom  existiren 
kann,  ohne  motorische  Lähmung  und  ohne  Hautanästhesie;  denn 
wenn  letztere  auch  bei  Vetter 's  erstem  Falle  constatirt  werden 
konnte,  so  war  dies  doch  erst  in  einem  vorgerückten  Stadium  und 
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auch  jetzt  im  Vergleich  zur  Muskelsinnlähmung  in  geringem  Grade 
der  Fall. 

Bezüglich  der  Erscheinungen  selbst,  durch  welclie  sich  die 
Störung  des  Muskelsinnes  kund  gab,  lässt  sich  aus  den  einzelnen 
Beobachtungen  folgendes  entnehmen.  In  säramtlichen  ist  überein- 
stimmend vermerkt,  dass  die  Kranken  keine  Vorstellung  von  der 
Lagerung  und  Haltung  der  betreffenden  Extremität  hatten,  damit 
vorgenommene  Lageveränderungen  nicht  zu  beurtheilen  vermochten. 
Bei  einem  Kranken  Vetter' s  ist  angegeben,  dass  er  Gewichte  nicht 
abzuschätzen  vermochte;  dagegen  vermochte  mein  Patient  Bergner 
(S.  389)  vortrefflich  Gewichte  abzuschätzen,  wie  ich  mich  durch 
wiederholte  Prüfungen  überzeugte;  er  unterschied  unfehlbar  z.  B. 
150  von  175  Gramm.  Ataxie  der  willkürlichen  Bewegungen  bot 
nur  die  Patientin  Kahl  er 's.  Wenn  man  berücksichtigt,  dass  auch 
in  vier  der  übrigen  Fälle  die  motorische  Lähmung  sich  ganz  all- 
mälich  entwickelte,  also  vor  der  vollständigen  Bewegungsunfähig- 
keit Zeit  genug  zur  eventuellen  Beobachtung  gegeben  war,  und  in 
einem  Falle  Vetter' s  überhaupt  gar  keine  motorische  Paralyse 
vorlag  • —  so  muss  es  auffallen,  dass  in  diesen  allen  von  atakti- 
schen Störungen  keine  Rede  ist.  Ist  zur  Erklärung  vielleicht  der 
Umstand  von  Wichtigkeit,  dass  nur  in  dem  Falle  Kahler's  ein 
von  aussen  drückender,  die  Hirnsubstanz  nur  wenig  direct  schädi- 
gender Tumor  bestand,  die  anderen  Male  dagegen  eine  erhebliche 
Zerstörung  in  der  Hirnsubstanz  selbst? 

Man  sieht,  dass  in  dem  klinischen  Bilde  der  „Muskelsinn- 
störung" selbst  Differenzen  zwischen  den  einzelnen  Fällen  bestehen, 
namentlich  hebe  ich  hervor,  dass  mein  Patient  trotz  mangelnder 
Vorstellung  von  der  Lagerung  und  Haltung  der  Extremität  dennoch 
ganz  richtig  Gewichte  abschätzte.  Vorläufig  vermag  ich  hier  keine 
Aveiteren  Folgerungen  an  diese  Thatsache  zu  knüpfen;  sie  scheint 
mir  aber  phj^siologisch  nicht  ohne  Interesse.     — 

Welcher  Hemisphärenabschnitt  ist  betroffen,  wenn  das  in  Rede 
stehende  Symptom  sich  findet?  In  dem  ersten  Fall  Vetter's  war 
am  meisten  der  Scheitellappen  und  zwar  sowohl  in  der  weissen 
Marksubstanz  wie  in  der  Rinde  erkrankt,  doch  auch  die  hintere 
Central  Windung  war  zum  Theil  mit  eingezogen.  Da  es  sich  der 
mikroskopischen  Untersuchung  zufolge  um  einen  „peripher  fort- 
schreitenden rundlichen"  encephalitischen  Erweichungsherd  handelte 
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(auch  der  klinische  Verlauf  weist  auf  eine  allmäliche  Ausbreitung 
des  Herdes  hin),  so  ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  der  Pro- 
cess  ursprünglich  nur  den  Parietallappen  betroffen  habe;  ob  er  hier 
allerdings  zuerst  graue  Rinde  oder  weisses  Marklager  eingenommen, 
lässt  sich  nicht  sagen.  Im  andern  Falle  Vetter 's  sass  ein  Gliom 
ebenfalls  im  Parriellappen ;  ein  bohnengrosses  Gliom  ausserdem  im 
Occipitallappen,  und  es  bestand  Druckbetheiligung  des  Gyrus  cen- 
tralis posterior.  Bei  Gelpke's  Kranken  waren  die  Central  Win- 
dungen betroffen,  ausserdem  aber  erstreckte  sich  die  dhtzündliche 
Erweichung  rückwärts  „bis  zum  Ursprung  der  zweiten  Hinterhaupts- 
vvindung"  (also  durch  den  Scheitellappen)  und  in  das  Oentrum 
semiovale  hinein.  Bei  Kahler' s  Kranker,  welche  eigentlich  die 
am  meisten  umgrenzten  Läsionen  bot,  fand  sich  je  ein  Tuberkel- 
knoten über  der  hintersten  Partie  des  Stirnlappens  und  über  dem 
„Scheitellappen"  —  die  Bezeichnung  ist  leider  zu  ungenau,  um 
unseren  Anforderungen  zu  entsprechen,  der  Fall  kann  deshalb 
bezüglich  der  anatomischen  Localisation  weder  für  noch  gegen 
benutzt  werden.  Denn  man  weiss  nicht,  ob  mit  dem  Worte 
„Scheitellappen"  der  Gyrus  centralis  posterior,  der  Lobulus  parie- 
talis  superior  oder  inferior  gemeint  ist.  —  Bei  Senator  lag  eine 
grosse  Rinde  wie  weisses  Marklager  betreffende  Abscesszerstörung 
vor;  von  ersterer  waren  die  vordere  und  in  ganz  geringer  Aus- 
dehnung auch  die  hintere  Centralwindung  betroffen,  ferner  der  Fuss 
der  Stirn  Windungen,  namentlich  der  zweiten.  Ob  im  Centrum  ovale 
die  Zerstörung  noch  bis  in  das  Marklager  der  Scheitelwindungen 
reichte,  ist  aus  der  Beschreibung  nicht  sicher  zu  entnehmen; 
allerdings  scheint  es  nicht  so.  —  In  meinem  Fall  fand 
sich  ein  Herd  sowohl  in  der  Centralwindung  wie  im  Scheitel- 
lappen. — 

In  vier  Fällen  war  also  gleichmässig  der  Parietallappen  er- 
krankt, im  fünften  vielleicht,  im  sechsten  wahrscheinlich  nicht; 
während  die  Läsion  der  Oentraiwindungen  in  einem  Falle  die  we- 
sentliche Veränderung  darstellt,  in  einem  anderen  wahrscheinlich 
so,  in  drei  anderen  in  geringem  Masse,  im  sechsten  in  gleicher 
Intensität  wie  im  Scheitellappen  besteht. 

Man  muss  nun  zunächst  voranstellen,  dass  das  vorhandene 
Beobachtungsmaterial  noch  viel  zu  dürftig,  und  dass  selbst  dieses 
noch  zu  vieldeutig  ist,    um  zu   irgend    welchen  Schlussfolgerungen 
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zu  berechtigen.     Nur  mit  grösstcr  Zurückhaltung  wage  ich  deshalb 
die  folgenden  Bemerkungen  aufzustellen. 

In  fast  sämratlichen  Centralwindungserkrankungen  ist  von 
Symptomen,  welche  man  von  einer  Störung  des  Muskelsinnes  ab- 
hängig zu  machen  pflegt,  nicht  die  Rede.  Man  wird  einwenden, 
dass  wohl  nur  selten  bislang  darauf  geachtet  ist.  Dies  ist  richtig; 
aber  öfters  ist  es  doch  geschehen.  So  heben  Charcot  und  Pitres 
einige  Male  den  Mangel  einer  Störung  des  Muskelsinnes  hervor; 
auch  Salzer *'^5),  der  darauf  geachtet,  erwähnt  nichts  davon  und 
betont  ausdrücklich,  dass  die  paretischen  Muskeln  (bei  Central- 
windungsherden)  soweit  es  überhaupt  möglich  war,  zweckdienliche 
Bewegungen  machten.  Andererseits  finden  wir,  dass  in  den  we- 
nigen bisher  mitgetheilten  positiven  Fällen  einige  Male  die  Central- 
windungen  nur  unbedeutend  bzw.  nur  secundär  ergriffen  waren; 
und  klinisch  bestand  einmal  Muskelsinnstörung  ohne  jede  moto- 
rische Lähmung,  und  zwar  grade  da,  wo  man  den  ganzen  Verhält- 
nissen nach  die  überhaupt  unbedeutende  Centralwindungsbetheiligung 
als  später  hinzugekommen  ansehen  muss. 

Bei  dieser  Sachlage  ist  vielleicht  der  Schluss  erlaubt,  dass 
die  Oertlichkeiten  der  Hirnoberfläche,  deren  Läsion  mo- 
torische Lähmung  einerseits,  Muskelsinnstörung  ander- 
seits bedingt,  räumlich  zwar  nahe  beieinander  liegen, 
aber  nicht  identisch  sind. 

Finden  sich  die  centralen  Endapparate  für  den  Muskelsinn  im 
vorderen  Abschnitt  des  Scheitellappens?  Fortgesetzte  Beob- 
achtungen müssen  diese  Fragen  entscheiden.  Bezüglich  der  „hin- 
teren zweiten  Scheitelwindung"  existirt  eine  Angabe  Cornirs'*^'), 
dass  bei  einem  umschriebenen  Herd  in  derselben  der  Muskelsinn 
ungestört  gewesen  sei. 

Immerhin  kann  man,  da  unseres  Wissens  bis  jetzt  kein  Fall 
einer  beschränkten  oder  halbseitigen  Muskelsinnlähmung 
ohne  jede  andere  Störung  (wie  in  dem  einen  Falle  Kahl  er' s 
—  wenigstens  anfänglich  —  und  Vetter's)  beschrieben  ist,  für 
die  Diagnose  vielleicht  den  Satz  ableiten,  dass  eine  solche 
auf  einen  Krankheitsherd  oberhalb  der  grossen  Ganglien  hinweise, 
vielleicht  im  Parietallappen. 

Samt  hat  auch  in  einigen  Fällen  „ataktische  Bewegungs- 
erscheinungen,   Lähmung  des  Muskelsinnes"    beobachtet.     Indessen 
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boten,  wie  es  sclieint,  die  von  ihm  beschriebenen  Symptome  doch 
einen  etwas  anderen  Charakter;  sie  erinnern  an  partielle  katalep- 
tische  Stellungsformen.  Dann  waren  die  Patienten  geistig  sehr 
benommen,  zum  Theil  im  Coma  befindliche  progressive  Paralytiker. 
Und  für  die  Localdiagnostik  sind  die  Fälle  gar  nicht  zu  benutzen, 
weil  die  Section  nur  von  einem  „paralytischen  Rindenbefund" 
spricht,  ohne  weiteres  hinzuzufügen. 


III.    Störungen  der  Hautsensibilität. 

Das  meiste  von  dem,  was  über  die  Sensibilitätsalterationen 
bei  den  Erkrankungen  des  Centrum  ovale  gesagt  ist,  lässt  sich  mit 
unbedeutenden  Aenderungen  bei  den  Rindenherden  wiederholen. 
Vor  allem  fällt  auch  hier  die  Seltenheit  auf,  mit  welcher  einer 
Hemianästhesie  gedacht  wird.  Prüfen  wir  nun  die  einzelnen  Beob- 
achtungen auf  ihre  Brauchbarkeit  hin. 

Gelpfco"*^^)  betrachtet  die  in  seinem  Falle  bestandene  An- 
ästhesie als  „secundäres",  vielleicht  als  „Druck -Symptom",  da  es 
in  seiner  Intensität  sehr  wechselte,  je  mit  dem  Wechsel  anderer 
Hirndrucksymptome;  vielleicht  auch  als  bedingt  durch  das  Vor- 
dringen der  Suppuration  in  die  Hirnsubstanz  hinein,  da  die  Zer- 
störung weit  in  das  Centrum  ovale  (der  Beschreibung  nach  Partes 
centrales  und  Pars  parietalis)  hineinreichte.  —  Vetter 's  beide 
Kranke  (s.  o.),  namentlich  der  Tumorfall,  zeigten  Anästhesie,  bei 
beiden  ist  überwiegend  der  Scheitellappen  betheiligt,  aber  nicht 
blos  die  Oberfläche,  sondern  auch  das  Marklager  in  grosser  Aus- 
dehnung, und  ausserdem  noch  andere  Puncte  der  Oberfläche.  — 
Bei  einer  Kranken  Huguenin's  (S.  398)  bestand  neben  Aphasie 
und  Plemiplegie  rechts  hochgradige  Sensibilitätsparese  der  ganzen 
rechten  Körperhälfte  mit  Hemianopsie  rechts  drei  Monate  lang  bis 
zum  Tode.  Ausser  F3,  CA  und  CP  war  (der  Abbildung  nach) 
der  Gyrus  supramarginalis  in  seinem,  vorderen  Theile  betroffen;  an 
letzterer  Stelle  dringt  die  Zerstörung  wohl  2  Ctm.  weit  in  die 
Tiefe.  —  Ein  Kranker  Cornil's  (Gaz.  med.  1864)  zeigte  vorüber- 
gehend einige  Tage  lang  nach  einem  leichten  apoplektischen  An- 
fall eine  schwere  Sprachstörung  und  Hautanästhesie  —  entzünd- 
licher Herd  von  1,2  Quadratctm.  in  der  linken  hinteren  zweiten 
Scheitelwindung.  —  Charcot  und  Pitres  (1.  c.  Obs.  IX.):    neben 
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Hemiplegie  u.  s.  w.  ist  die  Sensibilität  der  gelälimtcn  Seite  ein 
wenig  abgestumpft.  Krankheitsdauer  1  Jahr.  Neben  F3,  CA,  CP 
und  Insel  ist  auch  der  Lobulus  parietalis  inferior  von  einem  ober- 
flächlichen gelben  Erweichungsfleck  eingenommen.  Obs.  X.  mit 
anscheinend  ähnlicher  Ausbreitung  des  Herdes  ohne  Anästhesie.  — 
In  dem  Fall  von  Dreyfous  (S.  406)  mit  Hemianästhesie  war 
ausser  einer  bedeutenden  Rindenpartie  auch  das  weisse  Maiklager 
in  bedeutender  Ausdehnung  erkrankt;  dasselbe  gilt  von  Lepine's 
Fall  (S.  405),  ferner  von  zweien  Beger's^so)  (S.  102  u.  107).  — 
Fj\]i  Kranker  Sarafs**"-)  hatte  neben  Aphasie  und  Hemiplegie  auch 
Hemianästhesie  rechts.  Es  fand  sich  ein  Tumor  entsprechend  der 
vorderen  linken  Centralwindung  und  zwar  an  ihrem  oberen  Drittel; 
derselbe  zeigte  sich  aber  „wie  ein  Apfel  in  die  Markmasse  der  He- 
misphäre eingelassen,  ohne  dass  er  indess  die  Decke  des  Seiten- 
ventrikels berührte.  Die  Umgegend  des  Tumors  im  Centrum  ovale 
ist  erweicht".  —  Bei  einem  Patienten  Byrom  BramwelTs-*^-) 
Avaren  die  linken  Extremitäten  hochgradig  motorisch  paretisch  und 
zugleich  vollständig  anästhetisch.  Die  Section  ergab  einen  von  der 
Dura  ausgehenden  wallnussgrossen  Tumor,  welcher  im  Bereich  der 
rechten  „oberen  Parietalwindung"  auf  die  Hemisphäre  drückte.  Die 
den  Tumor  umgebende  Hiriisubstanz  war  fast  zerfliessend;  die 
Erweichung  erstreckte  sich  durch  die  ganze  obere  und  mittlere 
Parietal-  und  die  oberen  Occipitalwindungen ,  und  betheiligte  in 
grosser  Ausdehnung  die  unterliegende  weisse  Substanz.  —  Des- 
gleichen betraf  der  Fall  Broadbent's  (S.  403)  neben  dem  Schlä- 
fenlappen auch  den  Scheitellappen.  -—Bei  meinem  Kranken  Vogt 
(S.  427)  bestand  eine  so  hochgradige  Hemianästhesie,  wie  sie  in 
keinem  andern  Falle  beschrieben  ist,  und  die  anatomische  Läsion 
fand  sich  nur  auf  die  Rinde  beschränkt;  aber  der  Fall  ist  wegen 
des  raschen  Verschwindens  der  Anästhesie  zu  keinerlei  Schlüssen 
verwendbar. 

Es  kann  uns  natürlich  nicht  beikommen,  aus  Fällen  wie  die 
vorstehenden  irgend  wie  bindende  Schlüsse  ziehen  zu  wollen.  Immer- 
hin ist  es  für  den  ersten  Augenblick  bemerkenswerth,  dass  in  ihnen, 
so  mannigfach  auch  sonst  die  Ausbreitung  der  Läsionen  war,  gleich- 
massig  und  stets  der  Parietallappen  betroffen  war.  Sehen  wir  nun 
zunächst  zu,  wie  es  mit  Sensibilitätsstörungen  bei  anders  localisirten 
Herden  steht. 
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In  der  grossen  Reihe  von  Erkrankungen,  welche  sich  auf  die 
Centralwindmigen  beschränken,  ist,  wie  man  sich  sofort  überzeugt, 
(ausser  in  meiner  soeben  angeführten  zur  Beweisführung  unzulässi- 
gen Beobachtung)  niemals  von  Hemianästhesie  die  Rede;  genau 
dasselbe  gilt  von  den  Frontalvvindungen  —  in  dieser  Beziehung 
lauten  die  Ergebnisse  so  klar  und  unzweideutig,  dass  Niemand  in 
Zweifel  sein  kann. 

Anders  liegt  anscheinend  die  Sache  bei  den  Occipitalwindun- 
gen.  Die  von  Meynert  u.  A.  vertretenen  anatomischen  Anschau- 
ungen hatten  die  Vermuthung  nahe  gelegt,  dass  man  bei  Läsionen 
des  Hinterhauptlappens  Anästhesie  erwarten  dürfe.  Charcot  hat 
gelegentlich  bemerkt,  dass  er  dabei  subjective  Empfindungen  in  der 
Haut,  Formicationen  u.  dgl.  angetroffen  habe;  von  einer  eigent- 
lichen Anästhesie  jedoch  spricht  er  nicht.  Die  Durchsicht  des  vor- 
handenen Materials  ist  aber  auch  in  der  That  nicht  geeignet,  einen 
Zusammenhang  von  Anästhesie  und  Occipitalwindungsläsionen  zu 
beweisen.  In  allen  auf  voriger  Seite  angeführten  Fällen,  wo 
wirklich  Anästhesie  vorlag,  waren  andere  Abschnitte  erkrankt;  und 
umgekehrt  fehlt  bei  den  Läsionen  der  Occipitalwindungen,  frischen 
sowohl  wie  namentlich  auch  sta.tionären,  Anästhesie  oder  eine 
anderweitige  Störung  der  Sensibilität  durchaus.  Denn  aus  Fällen, 
wie  z.  B.  dem  von  Rosenthal  (S.  386)  kann  man  natürlich  aus 
den  bereits  früher  entwickelten  Gründen  keine  Folgerungen  ablei- 
ten. —  Ferrier  (1.  c.)  spricht  sich  in  ähnlicher  Weise  bezüglich 
der  Occipitalwindungen  aus. 

Jonathan  Hutchinson^^^)  meint,  dass  Verletzungen  des 
Sphenoidallappens  Sensibilitätsalterationen  herbeiführten;  indessen 
liegen  unseres  Erachtens  keine  zuverlässigen  Belege  dafür  vor,  das 
Gegentheil  vielmehr  würde  man  aus  den  bis  jetzt  vorhandenen 
Beobachtungen  ableiten  können.  Auch  für  die  von  Ferrier  ver- 
tretene Anschauung,  dass  Erkrankungen  in  der  Regio  Hippocampi 
mit  Störungen  der  Sensibilität  einhergehen,  fehlen  bis  jetzt  die 
klinischen  Anhaltspunkte  durchaus. 

Man  sieht,  dass  bezüglich  der  Sensibilität  die  Sache  anders 
liegt  als  bei  den  Bewegungsstörungen.  Letztere  ist  es  schon  auf 
Grund  des  gegenwärtig  vorhandenen  Materials  gestattet  mit  be- 
stimmten umschriebenen  Oertlichkeiten  der  oberflächlichen  Hemi- 
sphärenpartien in  Verbindung  zu  bringen;   für  die   erstere   ist  dies 
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noch  nicht  möglich.  Wir  sind  der  bestimmten  Ueberzeugung,  dass 
bei  fortgesetzter  Aufmerksamkeit  und  Beobachtung  auch  die  corti- 
cale  Localisation  der  Sensibilitätsstörungen  gefunden  werden  wird. 
Vorderhand  kann  man  nicht  einmal  einiger massen  begründete  Ver- 
muthungen  hegen,  von  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit 
sprechen.  Man  könnte  vielleicht  geneigt  sein,  aus  den  klinischen  Fällen, 
wie  sie  sich  zur  Stunde  darstellen,  als  das  relativ  Wahrscheinlichste 
zu  entnehmen,  dass  die  Parietal  Windungen  (immer  natürlich  vom 
Gyrus  centralis  posterior  abgesehen)  in  erster  Linie  für  die  Sensi- 
bilitätsstörungen in  Betracht  gezogen  werden  müssen  —  also  das 
analoge  Ergebniss,  zu  welchem  wir  schon  bei  den  Centrum  ovale- 
Herden  gelangten.  Jedoch  müssen  wir  zu  diesem  Schluss  die  Be- 
merkung hinzufügen,  dass  zur  Stunde  kein  Fall  bekannt  ist,  in 
welchem  bei  einer  wirklich  oberflächlichen  Erkrankung  dauernde 
Anästhesie  beobachtet  wurde,  immer  war  das  weisse  Marklager  in 
erheblicher  Ausdehnung  mitbetroffen.  Und  es  ist  kaum  in  einem 
der  vorliegenden  Fälle  die  Möglichkeit  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  direct  oder  indirect  das  vom  hinteren  Abschnitt  der  Inneren 
Kapsel  heraufstreichende  sensible  Paserbündel  in  seinem  weiteren 
Verlauf  betroffen  gewesen  sei. 

Für  die  Diagnose  der  Oberflächenläsionen  haben 
demgemäss  Störungen  der  Hautsensibilit  noch  keine  Be- 
deutung. 


IV.     Störungen  des  Sehvermögens. 

Erst  seit  den  allerletzten  Jahren  sind  einige  Beobachtungen 
bekannt  geworden,  welche  Störungen  des  Gesichtssinnes  bei  Her- 
den rindenwärts  von  den  grossen  Ganglien  aufweisen.  Diese  Stö- 
rungen gestalten  sich  in  ihrem  Symptomenbilde  verschieden,  so 
dass  man  zwei  Gruppen  unterscheiden  muss. 

In  einer  Gruppe  besteht  ausgesprochene  Hemianopsie.  Die 
ophthalmologischen  Einzelheiten,  wie  sie  sich  bei  genauer  Unter- 
suchung etwas  verschieden  darstellen  können,  dass  z.  B.  nur  ein 
kleiner  Theil  des  Gesichtsfeldes  ausfällt,  oder  die  Grenzlinie  nicht 
scharf  ist  u.  s.  w.,  glauben  wir  als  für  unsere  Fragen  zunächst  un- 
erheblich 'übergehen  zu  können,  und  bemerken  nur,  dass  die  hier 
vorkommende  Hemianopsie  immer  wie  es  scheint,  eine  laterale  ist; 
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Auf  dem  dem  Herde  gegenüberliegenden  Auge  fällt  die  nasale,  auf 
dem  gleichseitigen  die  temporale  Hälfte  der  Retina  aus.  Dass 
diese  Hemianopsie  dauernd  bestehen  kann  und  als  Ausfallssymptom 
aufgefasst  werden  muss,  lehren  Fälle  wie  die  von  ßaumgarten 
(S.  388),  und  mir  (S.  389). 

In  einer  anderen  Gruppe  handelt  es  sich  um  eine  sehr  eigen- 
thümliche  Form  von  Sehstörung,  welche  zuerst  von  Fuerstner 
und  dann  noch  von  Reinhardt  geschildert  ist,  und  welche  merk- 
würdig an  die  von  Goltz  bei  Hunden  nach  Durchspülung  der 
Hirnrinde  geschilderten  Erscheinungen  erinnert.  Dieselbe  ist  bei 
einseitiger  Hirnerkrankung  unilateral  und  zwar  auf  dem  entgegen- 
gesetzten Auge  vorhanden;  bei  doppelseitiger  Hirnerkrankung  kann 
sie  ebenfalls  auf  beiden  Augen  bestehen.  Eine  Schilderung  der- 
selben ist  in  dem  einen  Falle  Fuerstner 's  (S.  392)  und  in  dem 
weiter  unten  folgenden  Reinhard's  gegeben.  Daraus  geht  her- 
vor, dass  offenbar  nicht  eine  gewöhnliche  Amblyopie,  eine  einfache 
Abschwächung  der  Sehkraft  bestanden,  sondern,  wie  Reinhard 
es  bezeichnet,  eine  Störung  des  Farbensinnes  und  des  inneren  Ge- 
staltungsvermögens, Verlust  oder  Verminderung  der  Tiefenanschauung. 
Der  Opticus  nahm  in  den  leichteren  Fällen  die  Gesichtseindrücke 
in  normaler  Weise  auf  und  leitete  sie  in  normaler  Weise  fort;  auch 
vermag  der  Kranke  die  Retinalbilder  richtig  zu  deuten;  aber  er 
beurtheilt  ihr  Verhalten  im  Räume  unrichtig,  bringt  die  Zeilen, 
Buchstaben  beim  Lesen  und  Schreiben  in  einander  u.  drgl.  Dazu 
kommt  gelegentlich  eine  Verwechselung  der  Farben.  Daneben  findet 
sich  ferner  zuweilen  folgendes  Verhalten,  über  dessen  Beziehungen 
zu  den  soeben  genannten  Erscheinungen  wir  uns  noch  nicht  aus- 
zusprechen wagen:  der  Kranke  sieht  Alles  wie  durch  einen  grauen 
Schleier,  bekommt  einen  verschwommenen  Eindruck  von  den  Gegen- 
ständen, so  dass  er  sie  nicht  deutlich  erkennt.  In  einigen  Fällen 
ist  direct  von  Blindheit  gesprochen,  von  der,  absoluten  Unmöglich- 
keit irgend  etwas  zu  erkennen.  Ob  eine  solche  thatsächlich  be- 
standen, ist  wohl  etwas  schAver  zu  bestimmen,  weil  es  sich  grade 
in  diesen  Fällen  um  Paralytiker  mit  bedeutender  Dementia  han- 
delte. Dass  jedoch,  wenn  sie  wirklich  bestand,  die  Blindheit  viel- 
leicht nur  als  Steigerung  des  zuletzt  genannten  Verhaltens  aufzu- 
fassen sein  möchte,    dafür  scheint  eine  Beobachtung  Fuerstner 's 
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zu  sprechen,    iu   welcher  clor  Kranke    einmal   gar   nichts  zu  sehen 
schien,  und  dann  wieder  das  Object  fixirto. 

Die  Beobachtungen,  welche  diesen  beiden  Gruppen  als  Illustra- 
tion dienen,  sind  freilich  zur  Stunde  noch  spärlich  genug.  Die 
erste  Gruppe  mit  Hemianopsie  anlangend,  so  kennen  wir  noch  keine 
einzige  Beobachtung,  in  welcher  es  sich  um  eine  reine  oder  we- 
nigstens annähernd  reine,  überwiegend  auf  die  Hirnoberfläche  be- 
schränkte Läsion  gehandelt  hätte;  immer  war  noch  die  weisse 
Markmasse  in  erheblicher  Ausdehnung  mitergriffen.  Die 
Beweiskraft  der  Fälle  von  Pooley  und  von  Hirschberg  (S.  386) 
mit  Bezug  auf  die  Oberflächenlocalisation  haben  wir  bereits  früher 
für  sehr  gering  erklären  müssen,  indem  sich  bei  ihnen  die  Zerstö- 
rung bis  in  die  unmittelbare  Nähe  des  Thalamus  opticus  erstreckte, 
oder  diesen  sogar  selbst  schädigte.  Man  weiss  aber,  dass  eine  der- 
artig localisirte  Erkrankung  unter  Umständen  ohne  jede  Betheili- 
gung der  Markmassen  und  der  Hirnoberfläche  Hemianopsie  veran- 
lassen kann  (vergi.  den  Fall  von  H.  Jackson  S.  231).  Immerhin 
ist  beachtenswerth,  dass  beide  Male  der  „Hinterlappen"  bzw.  die 
Occipitalwindungen  mitergriffen  waren.  Dieselben  Partien  Avaren 
auch  in  Wernicke's  und  in  meinem  Fall  (S.  387  u.  S.  389)  er- 
krankt, daneben  allerdings  nicht  nur  das  zugehörige  weisse  Mark- 
lager, sondern  auch  noch  andere  Partien  der  Oberfläche.  Schla- 
gend dagegen  ist  die  Beobachtung  von  Baum  garten,  mit 
ausschliesslicher  Betheiligung  des  Occipitallappens ;  freilich  war 
auch  hier  wieder  Rinde  und  Mark  zugleich  erkrankt.  In  allen 
diesen  Fällen  war  jedesmal  der  Occipitallappen  im  Spiel.  Dass 
ein  anderer  Fall  Hirschberg's,  in  welchem  durch  einen  Stirn- 
lappentumor der  Tractus  opticus  direct  geschädigt  war,  für  die 
Cerebrallocalisation  nichts  beweist,  haben  wir  bereits  früher  (S.  431) 
erwähnt.  In  gleicher  Weise  unbrauchbar  ist  der  von  Hewitt  (eben- 
daselbst). —  Dagegen  scheint  eine  entschiedene  Abweichung  in  dem 
Falle  Huguenin's  vorzuliegen  (S.  398).  Wir  zweifeln  jedoch 
daran,  dass  derselbe  überhaupt  für  die  Oberflächenerkrankungen 
verwerthbar  sei;  nicht  als  ob  wir  unterstellten,  dass  bei  der  Se- 
ction  irgend  etwas  übersehen  sei  —  das  ist  bei  einem  Hirnanatom 
wie  Huguenin  nicht  annehmbar  —  aber  vielleicht  müssen  die 
Erscheinungen  anders  gedeutet,  wir  meinen  nicht  blos  von  der  cor- 
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ticalen  Läsion,  sondern  zum  Theil  —  speciell  die  Hemianästhesie 
und  Hemianopsie  —  auch  von  der  in  das  Marklager  hineingreifen- 
den Erkrankung  abhängig  gemacht  werden.  In  einem  Falle  Bern- 
hardt's  ^*'^)  bestand  ein  mit  Huguenin's  ziemlich  übereinstim- 
mendes Bild:  Hemiplegie,  Hemianästhesie,  Aphasie  und  Sehstörung, 
aber  allerdings  letztere  nicht  als  Hemianopsie,  sondern  als  Am- 
aurose auf  dem  einen  (gekreuzten),  und  concentrische  Gesichtsfeld- 
beschränkung auf  dem  anderen  Auge;  und  hier  war  nirgends  die 
Oberfläche  betroffen,  sondern  nur  der  Streifenhügel  bzw.  das  weisse 
Marklager  in  der  früher  erwähnten  Weise.  So  ist  vielleicht  auch 
die  Beobachtung  Huguenin's  gar  nicht  hierher  zu  rechnen,  d.  h. 
die  Hemianopsie  Ist  nicht  von  der  Oberflächenläsion  abhängig.  Soweit 
man  aus  der  Beschreibung  entnehmen  kann,  ist  es  möglich,  dass 
die  im  Parietallappen  befindliche  Veränderung  bis  au  den  aus  der 
Inneren  Kapsel  heraufstreichenden  sensibeln  Faserzug  gereicht  haben 
kann,  deren  Läsion  auch  Sehstörungen  producirt  (vrgl.  S.  308).  — 

Als  Basis  für  die  zweite  Gruppe  dienen  bis  jetzt  die  Fälle  von 
Fuerstner  und  Reinhard;  denn  in  meinem  Falle  Siebeck 
(S.  411)  ist  leider  die  genauere  Untersuchung  während  des  Lebens 
unterblieben  und  derselbe  deswegen  nicht  verwerthbar.  Auch  bei 
Fuerstner 's  Kranken  war  ein  Mal  der  Occipitallappen  allein  er- 
krankt, andere  Male  erstreckte  sich  die  Läsion  weiter,  jedoch  mit 
Einbegriff  der  Hinterhauptgegend;  anderweite  Abweichungen  sollen 
alsbald  berücksichtigt  werden. 

Mit  Ausnahme  von  dem  einen  abweichenden,  aber  wie  erwähnt 
bezüglich  des  Zusammenhanges  von  Sehstörung  mit  Rindenläsion 
vielleicht  anfechtbaren,  Falle  von  Huguenin  haben  alle  vorste- 
henden Beobachtungen  anatomisch  das  gemeinsam,  dass  der  Occi- 
pitallappen, ein  paar  Mal  sogar  dieser  allein  erkrankt  war.  Es 
könnte  demnach  der  Schluss  nahe  liegen,  Sehstörungen  (sowohl 
als  Hemianopsie  wie  in  der  unilateralen  eigenthümlichen  Form  auf- 
tretend) mit  Erkrankungen  dieses  in  Verbindung  zu  bringen.  Der- 
selbe würde  ausserdem  noch  durch  eine  neuere  Mittheilung  Hu- 
guenin's*^^) gestützt.  Dieser  untersuchte  das  Gehirn  eines  seit 
etwa  50  Jahren  auf  dem  linken  Auge  Erblindeten.  Ausser  den 
Veränderungen  am  Opticus  fand  sich  links  eine  Atrophie  des  Pul- 
vinar,  des  Corpus  quadrigeminum  anticum  et  posticum,  des  Corpus 
geniculatum  externura;  ferner  ein  bedeutender  Defect  an  der  Rinde 
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des  Occipitalhirns  beiderseits,  und  zwar  rechts  stärker  als  links. 
Die  Rinde  an  der  Oberfläche  war  hier  schmaler,  die  Gyri  dünner, 
die  Sulci  breiter.  Bei  einer  anderen  Frau,  die  seit  vielen  Jahren 
auf  beiden  Augen  (nach  Variola)  sehr  wenig  sah,  fanden  sich  die 
im  vorigen  Fall  einseitigen  Veränderungen  doppelseitig,  auch  hier 
war  ausgesprochene  Atrophie  der  Rinde  der  Occipitalwindungen 
beiderseits  vorhanden,  und  zwar  da,  wo  die  Fossa  occipitalis  von 
der  medialen  Hemisphärenfläche  (v/ eiche  selbst  bis  zum  Sulcus 
Hippocampi  atrophisch  ist)  aufsteigend,  in  die  Convexität  ein- 
schneidet. 

Nun  ist  aber  von  Fürstner  und  Reinhard  (s.  S.  432)  Seh- 
störung auch  ohne  Läsion  des  Occipitallappens  constatirt  worden. 
Zwei  Male  fand  Fürstner,  während  dieselbe  Art  der  einseitigen 
Sehstörung  bestand  wie  die  anderen  Male,  die  Rinde  des  Stirn- 
lappens atrophisch,  einmal  neben  einer  solchen  noch  Adhärenzen 
der  Pia  am  unteren  Scheitelläppchen  und  an  der  ersten  und  zweiten 
Schläfen  Windung  einer  Seite.  Bei  Reinhard's  Kranker  bestanden 
folgende  Abnormitäten  des  Gesichtssinnes  (die  sonstigen  patholo- 
gischen Symptome,  welche  überwiegend  an  das  Bild  der  progressi- 
ven allgemeinen  Paralyse  erinnertn ,  lassen  wir  als  im  Augenblick 
entbehrlich  bei  Seite. 

Es  wurde  ihr  schwer,  im  Wege  stehenden  Gegenständen  auszuweichen, 
vorgehaltene  Gegenstände  sicher  zu  greifen,  kleinere  Objecte  präcise  zu  fixi- 
ren  und  sicher  zu  zählen;  manchmal  stiess  sie  an  Gegenstände  an,  manchmal 
ging  sie  in  einem  unnöthig  grossen  Bogen  um  dieselben  herum,  sie  tastete, 
ehe  sie  sich  auf  einen  Stuhl  setzte;  es  gelang  ihr  nicht  recht,  die  Zeilen  im 
Buche  auseinander  zu  halten,  oder  für  manche  ihr  in's  Auge  fallende  Gegen- 
stände die  richtige  oder  überhaupt  eine  Bezeichnung  zu  finden;  sie  sah  sehr 
oft  Alles  wie  durch  einen  grauen  Schleier.  Die  Störung  betraf  beide  Augen 
gleichmässig.  Prüfung  des  Lichtscheines  ergiebt  normale  Verhältnisse;  keine 
Hemiopie,  keine  Scotome;  ophthalmoskopisches Ergebniss  negativ.  Reinhard 
bezeichnet  als  Hauptmerkmale  der  Störung  eine  Alteration  des  Farbensinnes 
und  des  inneren  Gestaltungsvermögens,  Verlust  oder  Verminderung  der  Tiefen- 
anschauung und  des  Ortsfindungsvermögens.  Bei  der  Section  fanden  sich 
massenhafte  Cysticercusblasen  im  Hirnmantel,  vereinzelte  im  Streifen-  und 
Sebhügel.  Corpora  quadrigemina  und  geniculata,  ebenso  die  Opticusstämme 
durchaus  gesund.  Die  Blasen  fehlen  gänzlich  in  den  Hinterhauptlappen,  nur 
ganz  vereinzelte  sitzen  in  den  Schläfenlappen.  Massenhaft  dagegen  finden  sie 
sich  in  der  Rinde  der  Frontal-  und  Parietallappen,  im  ersteren  auch  an  der 
Basis. 

Wie  lassen  sich  diese  verschiedenen  Dinge  vereinigen,   giebt   es 
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eine  Deutung  für  diese  Differenzen?  Es  bestehen  also  klinisch  zwei 
Gruppen  von  Sehstörungen,  Hemianopsie  und  die  einseitige  —  sa- 
gen wir  kurzweg  —  Amblyopie  oder  Amaurose;  und  diese  verschie- 
denen Formen  finden  sich  bei  Affection  des  Occipitallappens  wie 
bei  Affection  anderer  Oberflächenpartien  mit  Freibleiben  jenes. 
Selbstverständlich  muss  auch  hier  eine  Gesetzmässigkeit  bestehen: 
indessen  sind  die  bis  jetzt  vorliegenden  klinischen  Thatsachen  so 
überaus  dürftig  an  Zahl,  dass  es  uns  voreilig  erscheint,  eine  Deu- 
tung der  Verschiedenheiten  zu  geben.  Die  Schwierigkeiten  werden 
noch  durch  die  Eigenthümlichkeiten  vermehrt,  welche  das  Verhal- 
ten der  Sehstörungen  bei  den  Herden  im  hinteren  Theil  der  Inne- 
ren Kapsel  bietet  (vergl.  diese).  Wir  enthalten  uns  deshalb  ab- 
sichtlich jeder  erklärenden  Hypothese.  Als  beachtenswerth  für  eine 
künftige  Deutung  mögen  nur  folgende  Puncto  erwähnt  werden:  ein- 
seitige Herderkrankungen  der  Hirnoberfläche  bzw.  des 
zugehörigen  Marklagers,  wenn  sie  überhaupt  Sehstörungen 
veranlassten,  waren  bis  jetzt  immer  von  Hemianopsie,  nicht 
von  einseitiger  Sehstörung  gefolgt;  wo  letztere  von  Rindenerkran- 
kung abhängig  bestand,  handelte  es  sich  immer  um  diffuse  und 
gewöhnlich  beide  Hemisphären  betreffende  Oberflächenläsionen.  Bei 
ausgesprochener  Hemianopsie  fand  sich  —  mit  Ausnahme 
des  einen  wie  bemerkt  nicht  eindeutigen  Falles  von  Huguenin  — 
das  Occipitalhirn  allein  oder  wenigstens  neben  anderen 
Partien  erkrankt;  auch  die  Untersuchungen  Huguenin' s  an 
Erblindeten  lassen  nur  eine  Atrophie  der  Occipital Windungen  erken- 
nen. Man  wird  also,  wie  in  den  letzten  Jahren  bereits  geschehen, 
auf  diesen  Theil  seine  Aufmerksamkeit  in  erster  Linie  zu  richten 
haben.  Die  weitere  Beobachtung  wird  auch  zu  ermitteln  haben, 
wie  es  kommt,  dass,  was  einige  der  oben  mitgeth eilten  Fälle  zu 
ergeben  scheinen,  zuweilen  bei  Erkrankung  der  Occipitalwindungen 
Sehstörungen  fehlten.  Oder  sollte  in  manchen  dieser  abweichen- 
den Fälle  eine  Hemianopsie  übersehen  sein?  Wir  betonen  noch  ein- 
mal die  betreffende  Bemerkung  Forste r 's,  wie  leicht  dies  gesche- 
hen könne.  Man  sieht,  eine  grosse  Reihe  von  Lücken  ist  hier  noch 
auszufüllen,  von  Einwendungen  zu  widerlegen,  ehe  man  auf  festem 
Boden  steht. 

Wenden  wir  uns  zu  der  diagnostischen  Bedeutung,  wel- 
che Sehstörungen  für  Rindenläsionen  etwa  besitzen.    Dass 
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weder  die  Hemianopsie  noch  die  halbseitige  Amblyopie  oder  Amau- 
rose an  sich  und  ohne  weiteres  zu  einem  Schluss  bezüglich  des 
genaueren  Sitzes  des  Herdes  berechtigt,  braucht  kaum  besonders 
hervorgehoben  zu  werden.  Denn  abgesehen  von  der  Hemianopsie 
in  Folge  Erkrankung  des  Tractus  opticus  bei  basalen  Pro- 
cessen u.  s.  w.  kommt  diese  auch  bei  Herden  im  Thalamus 
opticus  selbst  oder  in  unmittelbarer  Nähe  desselben  vor  (vergl. 
S.  231);  die  unilaterale  Sehstörung  dagegen  bei  den  früher  ge- 
schilderten Läsionen  mit  Betheiligung  des  hinteren  Abschnittes  der 
Inneren  Kapsel;  über  die  Sehstörungen,  welche  von  Erkrankung 
der  Vierhügel  abhängen,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nichts  sagen.  Je- 
doch glauben  wir,  dass  auch  jetzt  schon  bei  dem  Vorhandensein 
ganz  bestimmter  klinischer  Bilder,  einer  bestimmten  Gruppirung 
der  Symptome  eine  bestehende  Sehstörung  im  concreten  Fall  sei 
es  auf  die  soeben  genannten  Hirnabschnitte,  sei  es  auf  eine  Ober- 
flächenerkrankung, mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  be- 
zogen werden  kann;  man  muss  sich  dabei  auf  die  bisherigen  kli- 
nischen Erfahrungen  stützen.  Indem  wir  von  den  basalen  Processen 
hier  absehen,  sei  folgendes  bemerkt.  Auf  eine  Oberflächenläsion, 
also  dem  Vorstehenden  gemäss  wahrscheinlich  auf  einen  Herd  im 
Hinterhauptslappen  wird  man  eine  Hemianopsie  beziehen  dürfen, 
wenn  dieselbe  als  einziges  Symptom  plötzlich,  vielleicht  noch  nach 
einem  apoplektiformen  Anfall  auftritt,  bei  ganz  negativem  ophthal- 
moskopischen Befund.  Bestehen  daneben  noch  anderweite  Erschei- 
nungen, wie  Hemianästhesie,  Hemiplegie,  Aphasie,  so  ist  die  Deu- 
tung keine  zuverlässige,  indem  dann  nach  den  bisherigen  Beob- 
achtungen immer  eine  weitere  Ausdehnung  der  Erkrankung  ange- 
nommen werden  muss,  und  unter  Umständen  auch,  wie  in  dem 
Falle  von  H.  Jackson,  jede  Oberflächenläsion  fehlen  kann;  man 
ist  also  im  gegebenen  Falle  ausser  Stande,  während  des  Lebens 
zu  bestimmen,  ob  letztere  sich  finden  wird  oder  nicht.  —  Unila- 
terale Sehstörungen  wird  man  dann  von  Oberflächenläsionen  ab- 
hängig machen  können,  wenn,  bei  negativem  ophthalmoskopischem 
Befund,  die  Symptome  einer  diffusen  corticalen  Läsion  ohne  aus- 
gesprochene Herderscheinungen  bestehen;  auf  tiefer  gelegene  Herde 
(Innere  Kapsel)  wird  man  sie  beziehen,  wenn  daneben  eine  ausge- 
sprochene halbseitige  Lähmung  des  Hautgefühls  bzw.  der  anderen 
Sinnesnerven  besteht.    Welche  Abschnitte  der  Oberfläche  im  ersteren 
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Falle  als  erkrankt  anzunehmen  sind,  ist  auf  Grund  des  gegenwär- 
tigen Materials  noch  nicht  zu  sagen.  — 


V.    Störungen  des  Gehörverraögens. 

Einseitige  Gehörsstörungen  gehören,  abgesehen  von  den  durch 
directe  Schädigung  des  Acusticusstammes  bei  basalen  Läsionen  be- 
dingten, zu  den  grössten  Seltenheiten  bei  intracerebralen  Herden. 
Möglich,  dass  bei  regelmässiger  Aufmerksamkeit  darauf,  an  welcher 
es  bisher  offenbar  gefehlt  hat,  ihr  Vorkommen  sich  als  häufiger 
erweisen  würde.  Bis  jetzt  jedoch  sind  eigentlich  nur  die  spär- 
lichen Fälle  bei  Ponsherden  und  die  einseitigen  Taubheiten  oder 
Schwerhörigkeiten  bekannt,  welche  neben  der  Beeinträchtigung  der 
anderen  Sinnesnerven  und  neben  der  Hemianästhesie  bei  Erkran- 
kungen des  hinteren  Theiles  der  Inneren  Kapsel  vorkommen  können. 
Genaue  Sectionsbefunde ,  welche  bewiesen,  dass  weiter  rindenwärts 
gelegene  Herde  Taubheit  erzeugt  hätten,  sind  unseres  Wissens  nicht 
mitgetheilt;  in  den  Fällen  z.  B.  von  Banks,  Schwarze,  H.  Jack- 
son fehlt  die  Section  ganz. 

Um  so  interessanter  ist  eine  eigenthümliche  Form  von  Störung 
des  Gehörvermögens,  welche  allerdings  von  mehreren  Beobachtern 
nebenbei  in  Krankengeschichten  erwähnt  ist,  jedoch  erst  von  Wer- 
nicke  (a.  a.  0.)  in  einer  bestimmten  Weise  aufgefasst  und  mit 
einer  bestimmten  Localisation  in  der  Hirnoberfläche  in  Verbindung 
gebraclit,  von  ihm  mit  dem  Namen  „sensorische  Aphasie",  von 
Kussmaul  mit  dem  der  Worttaubheit  belegt,  und  ganz  neuer- 
dings von  Kahler  und  Pick  (a.  a.  0.),  welche  auch  die  Literatur 
vollständig  zusammenstellen,  eingehend  behandelt  ist.  Die  wesent- 
lichen Erscheinungen  dieser  Störung  gehen  aus  den  drei  oben 
mitgetheilten  Krankengeschichten  von  Wernicke,  Kahler-Pick 
und  Broadbent  hervor.  Die  Kranken  hören  wohl,  sie  vernehmen 
Geräusche,  Klopfen  u.  drgl.,  sie  hören  auch  die  einzelnen  Laute 
des  Gesprochenen  als  solche.  Der  Acusticus  nimmt  also  Schall- 
eindrücke auf  und  leitet  sie  auch  fort,  sie  kommen  auch  als  solche 
zum  Bewusstsein.  Aber  der  Kranke  vermag  die  „Vocale  und  Con- 
sonanten  nicht  mehr  zum  acustischen  Wortbilde,  welches  als  Sym- 
bol dieser  oder  jener  Vorstellung  erfasst  wird,  zu  fügen"  (Kuss- 
maul).    Er    versteht    also  nicht,    was   man  zu  ihm  spricht,    und 
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antwortet  deshalb  verkehrt,  führt  gegebene  Aufträge  gar  nicht  oder 
verkehrt  aus.  Er  macht  in  Folge  davon  den  Eindruck  der  Taub- 
heit oder  auch  der  geistigen  Verwirrtheit;  man  kann  sich  jedoch 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  sofort  überzeugen,  dass  davon  nicht 
die  Rede  ist. 

Ausserdem  bieten  die  Kranken  noch  aphasische  Erscheinungen 
beim  Sprechen  dar.  In  einigen  Fällen,  bei  denen  ausgesprochene 
ataktische  Aphasie  bestand,  war  allerdings  die  dritte  Stirnwindung 
mitbetroffen,  aber  nicht  in  allen.  Wie  Wer  nicke  darlegt,  wird 
diese  Form  der  Aphasie,  welche  namentlich  in  einem  leichten  Ver- 
wechseln der  Worte  besteht,  wesentlich  durch  das  Fehlen  der  un- 
bewussten  von  dem  Lautbild  beim  Sprechen  geübten  Correctur 
bedingt.  Der  Kranke  braucht  je  nach  Stimmung  und  Affect  die- 
selben Worte  bald  richtig  bald  falsch.  —  Es  besteht  ferner  Agra- 
phie  und  Alexie,  letztere  namentlich   beim  Vorlesen. 

Da  es  uns  hier  weniger  auf  eine  ausführliche  Schilderung  der 
klinischen  Einzelheiten  ankommt,  als  auf  die  localisirende  Bestim- 
mung derselben,  so  brechen  wir  erstere  hiermit  ab  und  wenden 
uns  zu  letzterer.  Welche  Partien  der  Rinde  sind  bei  der  Wort- 
taubbeit  erkrankt? 

Wernicke  bereits  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  es 
sich  um  eine  Läsion  des  Schläfenlappens,  hauptsächlich  eine  Er- 
krankung der  1.  Schläfenwindung,  unterhalb  des  horizontalen 
Astes  der  Fossa  Sylvii  handelt.  Die  Zusammenstellung  und  Ana- 
lyse des  vorhandenen  klinischen  Materials  führte  Kahler  und  Pick 
zu  demselben  Ergebniss,  und  ich  sehe  vorderhand  keinen  zwingen- 
den Gegengrund,  welcher  die  Unrichtigkeit  dieser  Annahme  dar- 
thäte.  Allerdings  ist  unseres  Wissens  bis  jetzt  kein  Fall  bekannt, 
in  welchem  bei  Worttaubheit  eine  ganz  umschriebene,  auf  die 
1.  Temporalwindung  beschränkte  Läsion  vorgelegen  hätte.  Aber 
in  den  drei  oben  mitgetheilten  Fällen  (S.  402)  war  die  1.  Tem- 
poralwindung miterkrankt,  und  dasselbe  gilt  von  einer  Reihe  an- 
derer Beobachtungen:  Bernhardt*^^),  Wernicke '■^'5^)  (Fall  Funke 
S.  62  und  71),  Kahler  und  Pick^^i)  (S.  9),  Kussmaul '^^^ 
(S.  168),  Gogop96),  vielleicht  auch  Mayor«');  ferner  Avon  de 
(citirt  bei  Kahler  und  Pick).  —  Andererseits  ist  kaum  ein  Fall 
von  Worttaubheit  (mit  Section)  bekannt  geworden,  in  welchem 
nicht  die  Schläfenwindungen  betheiligt  gewesen  wären    —  das  würde 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkraiikheiten.  oi 


482  Cortex  Cerebri. 

heissen :  bei  Herden,  welche  nicht  die  Schläfen  Windungen  betheiligen, 
kommt  Worttaubheit  nicht  vor.  Allerdings  scheint  ein  Fall  von 
Finkeinburg "^9^)  eine  Ausnahme  zu  machen,  indem  der  Verfasser 
deutlich  und  ausdrücklich  das  Vorhandensein  der  Worttaubheit 
schildert,  und  im  Sectionsbefund  wörtlich  berichtet:  „in  der  linken 
Hemisphäre  gelbe  Erweichung  mit  eingesunkenen  Hohlräumen  im 
Markgewebe  vom  Linsenkerne  an  bis  in  die  Windungen  der  Insula 
Reilii,  mit  Zerstörung  des  Vormauerblattes  und  mit  theilweiser 
Zerstörung  der  2.  und  3.  Frontalwindung,  Die  Art.  fossae  Sylvii  sin. 
war  durch  einen  älteren  theilweise  erweichten  Thrombus  bis  in  ihre 
Verzweigungen  hinein  ausgefüllt".  Kahler  und  Pick  glauben 
diese  Beobachtung  entkräften  zu  können  durch  die  Betonung  der 
„innigen  Beziehungen  der  Vormauer  zum  ersten  Urwindungsbogen 
und  speciell  auch  zum  Schläfenlappen".  Wir  lassen  dahingestellt, 
ob  die  aphoristische  Kürze  der  Sectionsbeschreibung  nicht  auch  die 
Annahme  zulässt,  dass  eine  Läsion  der  Schläfenwindung  violleicht 
bestanden  habe,  und  nur  nicht  angegeben  sei;  eine  Annahme,  welche 
bei  der  Isolirtheit  der  Beobachtung  nicht  so  ganz  unberechtigt  er- 
scheint. Wenn  jedoch  diese  Art  der  Interpretation  nicht  zulässig 
ist,  dann  freilich  könnte  man  aus  dem  bis  jetzt  vorhandenen  Ma- 
terial für  die  topische  Diagnostik  nur  den  Schluss  ziehen,  dass 
Worttaubheit  allerdings  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit,  aber 
nicht  unbedingt  auf  eine  Erkrankung  des  Schläfenlappens  hinweist. 

Für  die  Beziehungen  des  Acusticus  zum  Schläfenlappen  scheint 
auch  eine  neuerliche  Mittheilung  Huguenin's*^*)  zu  sprechen,  über 
welche  allerdings  Einzelheiten  noch  fehlen:  er  fand  bei  Taubheit 
Atrophie  der  1.  Schläfenwindung.  — 

Nun  giebt  es  aber  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  in  welchen 
trotz  Läsion  des  Schläfenlappens  die  Worttaubheit  fehlte;  ver- 
schiedene derselben  sind  oben  in  der  Casuistik  angeführt,  weitere 
sind  bei  Kahler  und  Pick  zusammengestellt.  Diese  Autoren  haben 
mehrere  Deutungsversuche  dafür  gegeben,  wie  trotz  vorhandener 
„Schläfenlappenerkrankung"  doch  das  Verständniss  für  Gehörtes 
erhalten  sein  kann.  Zunächst  heben  sie  hervor,  dass  die  Wort- 
taubheit bei  linksseitiger  Läsion  bestanden,  bei  rechtsseitiger 
gefehlt  habe.  Man  begegnet  also  hier  demselben  Verhältniss  wie 
bei  ataktischer  Aphasie;  auch  die  akustischen  Wortbilder  werden 
überwiegend  oder    ausschliesslich  in  der  linken  Hemisphäre  aufge- 
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speichert.  Und  in  der  That  betrafen  alle  Fälle  von  Worttaubheit 
Läsionen  der  linken  Hemisphäre,  mit  Ausnahme  des  von  Kuss- 
maul, welcher  aber  grade  durch  den  Gegensatz  die  Regel  bestä- 
tigt, denn  der  Kranke  war  stets  linkshändig  gewesen,  nur  schrieb 
er  mit  der  rechten  Hand.  In  einer  Reihe  dagegen,  wo  die  Wort- 
taubheit fehlte,  war  die  Läsion  rechtsseitig,  und  dies  bei  gewöhn- 
lichen rechtshändigen  Menschen.  —  Dann  scheint  es  nicht  im  All- 
gemeinen auf  Läsion  des  Schläfenlappens  überhaupt  anzukommen, 
sondern  ganz  besonders  auf  die  der  1.  Temporalwindung.  Einige 
Male,  wo  Worttaubheit  fehlte,  ist  nun  nicht  mit  Sicherheit  eine 
Affection  der  1.  Temporalwindung  aus  der  Beschreibung  zu  ent- 
nehmen, diese  Beobachtungen  müssen  also  ausser  Betracht  gelassen 
werden;  andere  Male  ist  diese  Windung  als  gar  nicht  oder  nur 
ganz  unbedeutend  betheiligt  verzeichnet,  so  in  dem  Falle  Samt 's 
(S.  400),  einem  von  Hutin  (bei  Kahler  und  Pick  citirt).  Ein 
Kranker  von  Goetz  (S.  401)  war  „aphasisch".  Wir  haben  aber 
bereits  oben  bemerkt,  dass  der  Tumor  im  Sphenoidallappen  hier 
nicht  die  einzige  Läsion,  sondern  dem  Anschein  nach  auch  die 
3.  Frontalwindung  durch  die  tuberkulöse  Meningitis  betroffen  war. 
Ausserdem  scheint  auch  nur  ein  kleiner  Theil  der  Windung  durch 
den  Tumor  eingenommen  gewesen  zu  sein.  —  Endlich  sind  mehrere 
Fälle  bekannt,  wo  allerdings  die  linke  Hemisphäre  und  auch  die 
1.  Windung  des  Schläfenlappens  erkrankt  war,  und  dennoch  Wort- 
taubheit fehlte.  Dies  waren  aber  alte,  chronische  Fälle,  und  die 
genannten  Autoren  nehmen  zur  Erklärung  derselben  an,  dass  in 
irgend  einer  Weise  eine  Ausgleichung  stattgefunden  habe,  dass 
andere  Partien  vicariirend  eingetreten  seien. 

Im  Grossen  und  Ganzen  sind  wir  auf  Grund  des  zur  Stunde 
vorliegenden  klinischen  Materials  geneigt,  der  Ansicht  von  Kahler 
und  Pick  uns  anzuschliessen.  Weitere  Beobachtungen  erst  werden  die 
Richtigkeit  derselben  nachweisen  oder  sie  widerlegen  oder  um- 
ändern. 

Für  die  Diagnose  würden  sich  die  vorstehenden  Auseinander- 
setzungen in  folgendem  Satz  zusammenfassen  lassen:  beim  Vor- 
handensein des  Symptomenbildes  der  Worttaubheit  kann 
man  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  Erkran- 
kung der  1.  linken  Temporalwindung  annehmen. 


nv 
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Ueber  die  Beziehungen  der  Hirnoberfläche  zu  Störungen  des 
Geruchs  und  Geschmacks  ist  pathologisch  bis  jetzt  nichts  einiger- 
massen  Sicheres  bekannt. 


VI.    Störungen  der  Sprache. 

Die  „Localisation  der  Sprache"  hat  seit  Bouillaud's,  Dax', 
Broca's  Arbeiten  bekanntlich  ein  so  allseitiges  Interesse  erregt, 
dass  die  Zahl  der  einschlägigen  klinischen  Mittheilungen  schon 
eine  ausserordentlich  umfängliche  geworden  ist.  Unserem  Plane 
gemäss  sollen  die  Störungen  des  Sprachvermögens  hier  nur  inso- 
fern erörtert  werden,  als  dieselben  an  bestimmte  örtliche  Erkran- 
kungen gebunden  sind  —  alle  übrigen  Fragen  dagegen  bleiben 
gänzlich  ausser  Betracht,  und  wir  können  wegen  derselben  auf  die 
neueste  bezügliche  Arbeit  von  Kussmaul  verweisen,  welche  in  der 
diesem  Autor  eigenen  Weise  den  Gegenstand  ebenso  geistvoll  wie 
in  die  Tiefe  eingehend  behandelt.  Auch  in  der  Eintheilung  der 
verschiedenen  Formen  der  Sprachstörung  werden  wir  uns  im  Fol- 
genden an  die  Darstellung  Kussmaul's  halten. 

Geringere  oder  schwerere  Störungen  des  Articulationsvermö- 
gens ,  Dysarthrie  und  Anarthrie  sind  uns  schon  bei  den  verschie- 
densten Herden  begegnet,  nämlich  überall  dann,  wenn  der  Hypo- 
glossus  in  Mitleidenschaft  gezogen  war.  Auch  dysphasische  oder 
aphasische  Erscheinungen  haben  wir  bereits  bei  einzelnen  seltenen 
Fällen,  in  denen  die  Erkrankung  auf  eine  bestimmte  Gegend  des 
weissen  Marklagers  der  Grosshirnhemisphäre  ohne  directe  Bethei- 
ligung der  Rinde  beschränkt  war,  kennen  gelernt.  Indessen  besteht 
doch  Einstimmigkeit  darüber,  dass  die  unter  dem  generellen  Na- 
men der  Aphasie  zusammengefassten  Störungen  der  Sprache  fast 
immer  an  Erkrankungen  der  Rinde  gebunden  sind. 

Broca  hat,  wie  allgemein  bekannt,  die  Anschauung  Bouil- 
laud's von  dem  Gebundensein  des  Sprach  Vermögens  an  die  Stirn- 
lappen noch  genauer  dahin  festgestellt,  dass  der  hintere  Theil  der 
3.  linken  Stirnwindung  (welche  man  seitdem,  namentlich  in  Frank- 
reich, als  Broca 'sehe  Windung  oder  Stelle  bezeichnet)  von  we- 
sentlicher ^Bedeutung  für  das  Sprachvermögen  sei.  Die  weitaus 
überwiegende  Mehrzahl  aller  Beobachter  hat  sich  dieser  Meinung 
angeschlossen.     In  der  That  berechtigt  die  strengste  kritische  An- 
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forderung,  welche  man  nur  an  Beobachtungen  stellen  kann,  zu  der 
von  Broca  gezogenen  Schlussfolgerang.  Zur  eigentlichen  Beweis- 
führung können  natürlich  nur  solche  Fälle  zugelassen  werden,  in 
welchen  eine,  genau  auf  die  Broca' sehe  Region  beschränkte  Aus- 
fallserkrankung, die  in  keinerlei  Weise  benachbarte  Partien  bethei- 
ligte, Aphasie  erzeugte.  Derartige  Fälle  aber  giebt  es  in  genü- 
gender Anzahl,  um  jeden  Einwurf  zu  entkräften.  Es  sind  die  oben 
(S.  424  und  ff.)  mitgetheilten  Beobachtungen  von  Rosenstein, 
Th.  Simon,  Broca,  Duval. 

Ausser  diesen  eigentlich  beweisenden  existiren  viele  —  man 
kann  fast  sagen  zahllose,  denn  heutzutage  hält  man  es  nicht  mehr 
der  Mühe  werth ,  einen  einzelnen  Fall  von  Aphasie  zu  veröffent- 
lichen ■ —  andere,  in  denen  bei  Aphasischen  zwar  nicht  die  Broca'- 
sche  Stelle  allein  erkrankt,  aber  bei  ausgedehnterer  Läsion  mit 
ergriffen  war.  Selbstverständlich  kann  in  diesen  letzteren  Fällen 
das  Symptomenbild  je  nach  dem  Sitz  der  complicirenden  Läsion 
abgeändert  und  vermann  ich  facht  werden:  so  können  Hemiplegie, 
Hemianästhesie  u.  s.  w.  daneben  erscheinen.  Wir  halten  es  für 
durchaus  überflüssig,  Beispiele  der  Art  beizubringen  oder  aus  der 
Literatur  anzuführen;  jeder  Arzt  ist  im  Stande  aus  eigener  Erfah- 
rung dieselben  zu  ergänzen. 

Sämmtliche  Beobachter  und  sämmtliche  Statistiker  stimmen 
darin  überein,  dass  es  fast  ausschliesslich  die  Läsionen  der  linken 
3.  Stirnwindung  sind,  welche  mit  Aphasie  einhergehen.  Auch  diese 
Thatsache  ist  heutzutage  so  allgemein  anerkannt  und  so  vielfach 
erörtert,  dass  es  uns  wieder  unnöthig  erscheint,  von  Neuem  das 
Beweismaterial  für  dieselbe  zusammenzutragen.  Ebenso  ist  die  Er- 
klärung für  diese  von  vornherein  auffällige  Erscheinung,  wie  sie 
von  Broca,  Bouillaud,  Baillarger  aufgestellt  ist,  allgemein 
bekannt.  Dieselbe  fusst  bekanntlich  auf  der  Annahme,  dass  die 
meisten  Menschen  „linkshirnige  Sprecher"  sind;  dass  allerdings  die 
anatomischen  Bedingungen  für  das  Sprechvermögen  in  beiden  He- 
misphären gieichmässig  vorhanden  sind,  aber  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  nur  die  linke  für  die  Sprache  entwickelt  wird,  ent- 
sprechend der  Thatsache,  dass  auch  für  die  meisten  anderen  ein- 
seitig zu  verrichtenden  Thätigkeiten  die  weit  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Menschen  rechtshändig,  d.  h.  linkshirnig  ist. 

Man  beobachtet  nun  in  der  That  gar  nicht  selten,    dass  eine 
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den  hinteren  Theil  der  rechten  3.  Stirnwindung  einnehmende  Er- 
kranl?:nng  ohne  jede  Sprachstörung  bestehen  kann;  ausser  den  bei 
Kussmaul  (1.  c.  S.  147)  erwähnten  Fällen  giebt  es  noch  ver- 
schiedene andere,  so  z.  B.  einen  von  Leyden^-^^)  (F.  5),  einen 
von  mir  (bei  Leyden  angeführt  F.  4),  meine  Beobachtung  Sie- 
beck (S.  411)  u.  s.  w.  Besonders  wird  die  Bedeutung  der  linken 
Hemisphäre  durch  die  Beobachtungen  illustrirt,  in  welchen  anfäng- 
lich die  rechte  ohne  Aphasie  erkrankte,  und  bei  darauf  folgender 
Läsion  der  linken  dieselbe  eintrat.  Derartige  Krankengeschichten 
sind  z.  B.  mitgetheilt  von  Duval,  Stewart,  Voisin  (bei  Kuss- 
maul citirt  S.  146),  von  Vulpian^^s). 

Allerdings  kommt  es  ausnahmsweise  auch  vor,  dass  bei  rechts- 
seitiger Erkrankung  Aphasie  sich  einstellt.  Man  ist  aber  dann 
fast  immer  im  Stande,  ganz  besondere  Verhältnisse  nachweisen  zu 
können,  welche  im  Wesentlichen  alle  darauf  hinausgehen,  dass  die 
betreffenden  Individuen  gezwungen  sind  die  rechte  Hemisphäre  für 
das  Sprechen  einzuüben.  In  mehreren  derartigen  Fällen  handelte 
es  sich  um  einen  angeborenen  Bildungsmangel  oder  um  einen  früh- 
zeitig erworbenen  Defect  der  betreffenden  linksseitigen  Hirnpartie: 
Dies  trifft  zu  für  die  Kranken  von  Moreau  (bei  Kussmaul  S. 
136),  Parrot  (ebendas.  S.  145),  Schaefer  (ebendas.  S.  145).  — 
Man  hat  auch  festgestellt,  dass,  wenn  nach  linksseitiger  Zerstörung 
Aphasie  sich  eingestellt  und  dann  allmälich  wieder  zurückgebildet 
hatte,  ein  jetzt  neu  auftretender  Herd  rechts  ebenfalls  wieder 
Aphasie  und  /war  dauernd  bedingte:  so  in  dem  Falle  Barlow's. 
Auch  in  meinem  Falle  Vogt  (S.  427)  ist  offenbar  der  zweite  rasch 
vorübergehende  Anfall  von  Aphasie  durch  eine  acute  embolische 
Anämie  der  rechten  Frontalwindung  bzw.  Insel  bedingt  gewesen; 
dafür  spricht  die  gleichzeitige  linksseitige  Hemianästhesie.  Die 
Deutung  ist  wohl  die,  dass  der  Embolus  ein  so  kleines  Gebiet  ver- 
schluss, dass  eine  collaterale  Ausgleichung  rasch  erfolgen  konnte. 
—  Ferner  erfordert  die  Annahme  des  linkshirnigen  Sprechens,  dass 
bei  den  wenigen  Individuen,  welche  ausnahmsweise  linkshändig  sind, 
d.  h.  von  Jugend  auf  ihre  rechte  Hemisphäre  eingeübt  haben,  von 
Aphasie  befallen  werden  müssen,  wenn  ihre  rechte  Hemisphäre  er- 
krankt: auch  hierfür  kennt  die  Literatur  Beispiele  (vergl.  Kuss- 
maul 1.  c.  S.  146).  Farge^*"^)  berichtet  allerdings,  dass  ein 
Rechtshänder    von    linksseitiger  Hemiplegie    mit  Aphasie    befallen 
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wurde.  Der  Fall  beweist  aber  nichts,  ebensowenig  wie  ein  ana- 
loger von  Mesne-'^o^),  weil  in  beiden  die  Section  fehlt. 

Die  Bedeutung  der  Broca' sehen  Region,  d.  h.  des  hinteren 
Abschnittes  der  3.  linken  Frontalwindung  für  das  Sprechvermögen 
Wcäre,  wie  bereits  Simon  betonte,  nur  dann  Aviderlegt,  wenn  sich 
eine  unanfechtbare  Beobachtung  von  plötzlicher  Zerstörung  der- 
selben bei  einem  Rechtshänder  (oder  umgekehrt  der  rechten  3. 
Frontal  Windung  bei  einem  Linkshänder)  ohne  Aphasie  fände.  An- 
scheinend giebt  es  solche  Beobachtungen;  geht  man  jedoch  diesel- 
ben im  Einzelnen  prüfend  durch,  so  stellt  sich  die  Sache  anders 
heraus.  Natürlich  beweisen  alle  diejenigen  Fälle  nichts,  für  Avelche 
eine  der  im  vorstehenden  Absatz  genannten  Bedingungen  zutrifft. 
Die  Aphasie  ist  zuweilen  vorübergehend;  wenn  dann  ein  solcher 
Kranker  mit  bereits  wiederhergestellter  Sprache  zur  Beobachtung 
und  später  zur  Section  kommt,  so  würde  man  ohne  Kenntniss  der 
Anamnese  zu  dem  falschen  Schluss  gelangen  können,  dass  hier 
eine  Zerstörung  der  3.  linken  Stirn windung  ohne  Aphasie  bestan- 
den habe.  Zwei  derartige  Beispiele  meiner  Beobachtung  sind  oben 
(S.  426)  mitgetheiit,  ebendaselbst  ein  Aveiterer  von  Simon;  auch 
Kussmaul  und  andere  Beobachter  berichten  von  gleicher  Erfah- 
rung. Oder  der  Kranke  ist  linkshändig,  d.  h.  rechtshirnig  • —  bei 
ihm  kann  also  Zerstörung  linkerseits  sich  finden,  ohne  dass  er 
aphasisch  zu  werden  braucht.  Z^vei  Fälle  von  Simpson ^o^)  und 
Christison^°^),  bei  denen  trotz  Zerstörung  der  3.  linken  Stirn- 
windung angeblich  nie  Aphasie  beobachtet  war,  beweisen  wie  Kuss- 
maul bemerkt,  desshalb  nichts,  weil  ijiJhnen  nicht  angegeben  ist, 
ob  sie  rechts-  oder  linkshändig  waren;  dasselbe  Bedenken  kann 
man  gegen  den  von  G.  B ergmann ^''■^)  veröffentlichten  geltend 
machen. 

Ebensowenig  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  eine  gänzliche  Zer- 
störung der  beiden  dritten  Frontal  Windungen  ohne  Aphasie  beob- 
aclitet  wäre.  Kussmaul  (1.  c.  S.  137  u.  149)  hat  bereits  von 
mehreren  in  dieser  Richtung  angeführten  Fällen  gezeigt,  dass  sie 
falsch  gedeutet  oder  unrichtige  Schlüsse  aus  ihnen  gezogen  Avurden 
bzw.  dass  grade  der  hintere  Theil  der  3.  Windung,  auf  Avelchen  es 
speciell  ankommt,  erhalten  war.  Diesen  lassen  sich  noch  Aveitere 
anreihen,  so  einer  von  Piechaud,  Lebec  und  Gauche^"^),  wo 
eine  sehr  ausgedehnte  Zerstörung  der  Stirnwindangen  ohne  Aphasie 
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bestand ,  aber  grade  das  "hintere  Ende  der  dritten  links  war  un- 
versehrt. 

Eür  besonders  schlagend,  weil  die  Ortsbestimmung  sehr  genau 
gemacht  ist,  halte  ich  in  dieser  Beziehung  meinen  Fall  Siebeck: 
das  hintere  Stück  (Pars  opercularis)  der  3.  rechten  Stirnwindung 
erkrankt  —  ohne  Aphasie;  die  Pars  triangularis  der  linken  3. 
StirDwindung  ebenfalls  erkrankt,  aber  die  Pars  opercularis  frei  — 
ebenfalls  keine  Aphasie.  Wie  leicht,  wenn  man  bei  der  Bestim- 
mung der  Localisation  weniger  genau  wäre,  könnte  dieser  Fall  als 
Beweis  dafür  fälschlich  herangezogen  werden,  dass  „trotz  Herden 
in  beiden  3.  Stirn  Windungen"  keine  Aphasie  bestanden  hätte! 

Sämmtliche  vorstehend  berührte  Fragen  sind  in  den  letzten 
anderthalb  Jahrzehnten  der  Gegenstand  vielfältiger  und  eingehender 
Erörterungen  gewesen,  sind  theil weise  auch  in  gewissem  Sinne 
schon  zu  einem  bestimmten  Abschlüsse  gebracht  worden.  So  habe 
ich  geglaubt,  die  aus  den  klinischen  Untersuchungen  sich  ergeben- 
den Resultate  einfach  aneinanderreihen  zu  dürfen,  ohne  das  ge- 
sammte  Material  in  seinen  Einzelheiten  noch  einmal  zusammen  zu 
tragen,  dessen  kritische  Durchsicht  mich  zu  keinen  von  den  vor- 
stehenden abweichenden  Resultaten  geführt  hat.  Die  hohe  und 
wesentliche  Bedeutung  der  Pars  opercularis,  des  hin- 
teren Endes  der  IIL  Frontalwindung  (meist  der  linken, 
in  seltenen  bestimmten  Ausnahmefällen  auch  der  rech- 
ten) für  die  Sprache  steht  —  unseres  Erachtens  —  unan- 
fechtbar fest*). 

Eine  weitere  Frage  ist  es  nun,  ob  auch  andere  Hirnpartien 
eine  wesentliche  Beziehung  zum  Sprachvermögen  besitzen? 

Derjenigen  Sprachstörungen,  welche  bei  Läsionen  des  Schlä- 
fenlappens, bzw.  der  I.  Temporalwindung  (links)  vorkommen, 
haben    wir    bereits   in    einem    vorhergehenden  Abschnitte   gedacht. 


*)  Es  ist  wünschenswerth  eine  genaue  kurze  Bezeichnung  für  die 
hinterste  Partie  der  .3.  Frontalwindung  zu  besitzen.  Ich  habe  dieselbe  im 
Text  öfters  als  Pars  opercularis  bezeichnet,  und  die  vorn  angränzende  als 
Pars  triangularis;  letztere  ist  die  dem  „Cap"  von  Broca^^^)  entspre- 
chende Stelle.  Beide  Ausdrücke  benutze  ich  mit  der  freundlichen  Erlaubniss 
meines  verehrten  Collegen,  Herrn  Prof.  Schwalbe,  welcher  dieselben  in 
seiner  in  Vorbereitung  begriffenen  Hirnanatomie  eingeführt  und  näher  be- 
stimmt hat. 
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Ebenso  derjenigen  bei  Erkrankung  der  weissen  Marksubstanz 
in  der  Nachbarschaft  der  3.  Frontalwindung  ohne  directe 
Läsion  der  Oberfläche. 

Von  einigen  Beobachtern,  namentlich  von  Meynert,  J.  San- 
der, Wernicke  ist  der  Insula  Reilii  eine  besondere  Beziehung 
zur  Sprache  beigemessen  worden.  Wenn  man  das  klinische  Be- 
weissmaterial für  diese  Anschauung  prüft,  so  kann  man  eine  ge- 
wissse  Dürftigkeit  desselben  nicht  verkennen.  Dies  wird  haupt- 
sächlich dadurch  bedingt,  dass  ausschliesslich  auf  die  Insel  be- 
schränkte Erkrankungen  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören.  Wenn 
man  sich  für  die  Wichtigkeit  der  Insel  darauf  berufen  wollte,  dass 
dieselbe  bei  Aphasi sehen  relativ  oft  (wenn  auch  bei  weitem  nicht 
so  häufig  Avie  die  dritte  Frontalwindung)  mitbetroffen  ist,  so  lehren 
begreiflicher  Weise  alle  diese  Fälle  nichts,  sobald  die  dritte  Fron- 
talwindung daneben  erkrankt  ist  —  und  dies  ist  in  der  Mehrzahl 
so  —  denn  von  letzterer  kennt  man  die  Beziehungen  zur  Aphasie 
sicher,  logischer  Weise  wird  man  also  bei  ausgedehnteren  Erkran- 
kungen zunächst  immer   diese   in  Verbindung  miteinander  bringen. 

Indessen  ist  doch  von  sorgfältigen  Forschern  einige  Male 
Aphasie  ohne  jede  Betheiligung  der  dritten  Stirn windung  constatirt 
worden  unter  Verhältnissen,  wo  man  nur  die  Inselerkrankung  für 
die  Sprachstörung  heranziehen  konnte.  Hierher  gehört  ein  Fall 
Meynert's  (S.  435),  Voisin's  (ebendaselbst),  Lepine's  (S.  433); 
auch  Hughlings  Jackson  hat  die  analoge  Beobachtung  gemacht, 
ebenso  Charcot'*^^).  Weniger  überzeugend  ist  ein  Fall  Sander's'*-^^) 
(S.  49);  allerdings  waren  hier  die  Insel  Windungen  überwiegend  be- 
troffen, daneben  aber  doch  auch  „die  Basalfläche  der  dritten  Stirn- 
windung (links). 

Dem  gegenüber  stehen  nun  allerdings  Beobachtungen  wie  die 
oben  (S.  432u.  433)  mitgetheilten  von  Simon  und  Huppert.  Doch 
haben  wir  bereits  an  jener  Stelle  darauf  hingewiesen,  welche  Ein- 
wendungen diejenige  Simon 's  zulässt;  und  auch  bei  der  Huppert's 
könnte  man  noch  sagen,  dass  nur  ein  Theil  der  Insel  zerstört  ge- 
wesen sei. 

Alles  in  Allem  lässt  das  vorhandene  Material  folgende  Schlüsse 
zu:  Erkrankungen  der  Insel  veranlassen  Sprachstörun- 
gen; wie  bei  der  dritten  Frontal  windung  kommt  auch  hier  wesent- 
lich die  linke  Hemisphäre  .in  Betracht.     Ob  diese   beiden  Hirnpar- 
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tien  dieselbe  bzw.  eine  gleich  grosse  Bedeutung  für  das  Sprach- 
vermögen  besitzen,  ist  eine  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  entschei- 
dende Frage. 

Viel  schwieriger  und  unsicherer  ist  die  Entscheidung  darüber, 
ob  Herde  an  anderen  Stellen  als  den  bisher  genannten  Aphasie 
erzeugen  können.  Uns  selbst  sind  derartige  Fälle  nicht  vorge- 
kommen; aus  den  in  der  Literatur  verzeichneten  führen  wir  fol- 
gende an. 

Mehrere  Male  wurden  Sprachstörangen  bei  Herden  im  Parie- 
tallappen  constatirt.  CorniH^'):  nach  einem  leichten  apople- 
ktischen  Anfall  bestand  nur  einige  Tage  hindurch  eine  Sprachstö- 
rung und  Hautanästhesie  (ohne  Muskelsinnstörung).  Trotz  aller 
Mühe  blieben  die  Worte  des  Kranken  unverständlich,  er  stotterte 
dann,  brach  ab  und  begann  die  Versuche  zu  reden  auf's  Neue  ohne 
Erfolg.  Der  phthisische  Patient  starb  9  Wochen  später.  Es  fand 
sich  ein  entzündlicher  Herd  von  1,2  Ctm.  Quadratdurchmesser  in 
der  linken  hinteren  zweiten  Scheitelwindung. 

Gerhardt^"^)  sah  bei  Aphasie  und  Lähmung  des  rechten 
Armes  einen  rothen  Erweichungsherd  in  der  „inneren  dritten  Pa- 
rietalwindung";  der  Fall  ist  aber  nicht  rein,  weil  Tuberkulose  der 
Meningen  (es  handelte  sich  um  ein  dreijähriges. Kind)  bestand.  Samt 
beobachtete  Aphasie  bei  einer  Erweichung  des  linken  unteren  Schei- 
telläppchens; Stirn  Windungen  und  Insel  waren  frei;  der  Fall  ist 
bereits  S.  397  von  uns  in  noch  anderer  Beziehung  erwähnt.  Char- 
cot  und  Pitres  bezweifeln,  ob  hier  „Aphasie"  bestanden  und  die 
Störung  nicht  vielmehr  auf  einen  Intelligenzmangel  zu  beziehen  sei. 
Der  Beschreibung  zufolge  und  bei  der  entschiedenen  Erfahrung  in 
der  Aphasiefrage,  welche  Samt  besass,  erscheint  es  uns  kaum  an- 
fechtbar, dass  wirklich  Aphasie  bestanden.  Fürstner  (S.  396) 
constatirte  bei  einer  „aj)hasischen  Dementen"  doppelseitige  Läsion 
des  Scheitellappens;  zum  Theil  daneben  noch  solche  der  Schläfen- 
und  Hinterhauptwindungen.  Kussmaul  beschreibt  (1.  c.  S.  166) 
eine  schwere  amnestische  Aphasie;  bei  der  Section  fand  sich  eine 
rothgelbe,  umschriebene  Erweichung  in  zwei  Herden  der  Mn- 
ken  Grosshirnrinde;  der  grössere  nahm  den  vorderen  Theil 
des  Gyrus  angularis  ein,  der  kleinere  zerstörte  den  Uebergang  des 
Gyrus  occipitalis  IL  in  den  Gyrus  temporalis  II.  theilweise.  Die 
Tiefe  der  Herde  betrug  nur  3  Mm.  Andere  Gehirnläsionen  bestan- 
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nicht.  Von  Troisier^"^'')  rührt  eine  weitere  Beobachtung  her.  In 
einem  Falle  Bulteau's^"'')  fand  sich  eine  ausgedehnte  Zerstörung: 
bei  Unversehrtheit  der  dritten  Frontalwindung  und  der  Insel  waren 
links  erkrankt  die  erste  Stirnwindung,  das  obere  Scheitelläppchen 
und  der  Hinterhauptslappen.  Ausgebreitete  links-  und  rechtsseitige 
Herde  bei  Unversehrtheit  der  Insel  und  F3  bot  auch  eine  Kranke 
Sabourin's^i°). 

Die  Einwendungen,  welche  sich  gegen  mehrere  der  soeben  er- 
wähnten Beobachtungen  machen  lassen,  liegen  nicht  fernab;  gegen 
einige,  von  competenten  Forschern  mitgetheilt,  lässt  sich  schwieri- 
ger etwas  sachlich  Begründetes  vorbringen.  Bei  der  gegenwärtigen 
Lage  der  Dinge  glauben  wir  uns  berechtigt,  folgendes  aussprechen 
zu  können:  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  in  wel- 
chen die  Parietalwindungen  zerstört  waren,  bestand  keine  Spur  von 
irgend  einer  Form  von  Sprachstörung.  Von  den  wenigen  Fällen, 
in  welchen  sie  sich  fand,  sind  noch  mehrere  auszuschalten,  unge- 
eignet als  Beweismaterial  zu  dienen.  Danach  erheben  sich  doch 
wohl  begründete  Bedenken,  ob  der  spärliche  Rest  von  anscheinend 
beweisenden  Fällen  aufrecht  erhalten  werden  kann,  ob  man  nicht 
auch  bei  diesen  die  vorhandene  Sprachstörung  mit  irgend  welchen 
anderen  der  Untersuchung  entgangenen  Verhältnissen  als  mit  der 
Läsion  der  Parietalwindungen  in  Verbindung  zu  bringen  hat. 

Wie  die  Sachen  jetzt,  auf  Grund  des  bis  heut  vorliegenden 
Beobachtungsmaterials  stehen,  ist  eine  sichere  Entscheidung  nicht 
zu  treffen.  Ich  persönlich  kann  mich  des  Eindrucks  nicht  erweh- 
ren, dass  vermuthlich  im  Lichte  neuer  und  fortgesetzter  Beobach- 
tungen die  Frage,  ob  Herde  in  den  Parietalwindungen, 
welche  sich  in  ihren  Wirkungen  genau  auf  diese  beschrän- 
ken, Sprachstörungen  veranlassen,  wird  verneint  werden 
müssen.     Vorläufig  ist  sie  noch  unentscheidbar. 

Bezüglich  der  Hinterhauptslappen  giebt  Kussmaul  an, 
dass  es  ihm  nicht  gelang,  hinreichend  genaue  Beobachtungen  auf- 
zufinden, in  denen  Läsionen  desselben  zu  wirklichen  aphasischen 
Störungen  geführt  hätten.  Er  stellt  (1.  c.  S.  143)  einige  solche, 
die  nichts  beweisen,  zusammen.  Zu  diesen  nichts  beweisenden  ge- 
hört wie  es  scheint  auch  der  Fall  von  Folet^^^). 

Ist  es  möglich,   die  verschiedenen  Formen   der  Dys- 
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phasie  und  Aphasie  auf  die  Läsionen  bestimmter  Rinden- 
bezirke zu  beziehen?  Wernicke  hat  bekanntlich  die  „moto- 
rische Aphasie  mit  dem  vorderen  Abschnittt  der  ersten  Urwindung 
(dritte  Stirnwindung)  die  sensorische  mit  dem  hinteren  Abschnitt 
(erste  Schläfenwindung)  in  Verbindung  gebracht.  Kussmaul, 
welchem  eine  vorsichtige  Zurückhaltung  in  dieser  Beziehung  noch 
sehr  am  Platzd  scheint,  findet  es  „immerhin  beraerkenswerth,  dass: 
1)  in  den  Fällen  von  entschieden  ataktischer  oder  gemischt  amne- 
stisch -  ataktischer  Aphasie  fast  ausnahmslos  die  vorderen  Regio- 
nen der  Rinde  entweder  allein  oder  in  Verbindung  mit  hinteren 
lädirt  gefunden  wurden;  —  2)  bei  rein  amnestischer  Aphasie,  bald 
vordere  bald  hintere  Rindenregionen  allein  lädirt  erschienen". 

Bei  der  Durchmusterung  der  Beobachtungen  ergiebt  sich  fol- 
gendes : 

Die  klinisch  wie  anatomisch  reinen  Fälle  von  Rosenstein, 
Simon,  Broca,  Duval  sind  Typen  von  ausgezeichneter  „ata- 
ktiscber  Aphasie";  hier  war  nur  das  hintere  Ende  der  dritten  Fron- 
talwindung, ihre  Pars  opercularis  zerstört.  In  fast  sämmtlichen 
Fällen,  in  welchen  diese  Hirnstelle  (neben  anderen)  betheiligt  ge- 
funden wurde,  handelte  es  sich  ebenfalls  um  ataktische  oder  we- 
nigstens gemischte  ataktisch- anamnestische  Aphasie.  Die  hohe 
Bedeutung  der  Broca'schen  Region  für  die  motorische  Coordina- 
tion  der  Wörter  kann  deshalb  als  feststehend  bezeichnet  werden. 
Ehe  man  jedoch  deswegen  eine  specifische  Bedeutung  für  diese 
Stelle  als  „Coordinationscentrum  der  Sprache"  in  Anspruch  neh- 
men darf,  müssen  zwei  Fragen  noch  erledigt  werden:  1)  kann 
bei  Erkrankung  der  Broca'schen  Stelle  auch  eine  andere  Form 
der  Sprachstörung  vorkommen?  und  2)  kommt  die  ataktische  Aphasie 
auch  bei  Unversehrtheit  der  dritten  Frontalwindung  vor? 

Bezüglich  der  ersteren  Frage  scheint  ein  Fall  Ham  mond's^^^) 
(S.  202)  in  Betracht  kommen  zu  können: 

Ein  Mexicaner  erhielt  einen  Schlag  auf  den  Kopf.  Nach  dem  Erwachen 
aus  der  anfänglichen  Bewusstlosigkeit  begriff  er  was  um  ihn  her  vorging,  aber 
er  hatte  gänzlich  das  Wortgedächtniss  verloren,  obgleich  nicht  die  Fähigkeit 
zu  sprechen.  Wenn  man  ihm  die  Worte  vorsprach,  konnte  er  sie  vollständig 
richtig  wiederholen,  wenn  man  nur  nicht  zu  viele  aufgegeben  hatte.  Aus 
die  Frage  z.  B.  ,',como  sientes  ahora?"  wiederholte  er  „como  sien.  sien.  sien.". 
Der  Mann  starb  schon  am  folgenden  Tage.  DieSection  ergab  Ruptur  der 
rechten  Art,  meningea  media  und  ein  ungeheures  Extravasat  in  der  rechten 
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Schädelhälfte.  Links  fand  sich  „ein  ecchymotischer  Fleck  von  der  Grösse  eines 
halben  Dollarstückes,  welcher  den  linken  Vorderlappen  an  seinem  seitlichen 
und  hinteren  Rande  betheiligte." 

Man  wird  zugeben,  dass  sich  gegen  diese  Beobachtung  erheb- 
liche Einwände  machen  lassen.  Vor  allem  ist  die  anatomische  Be- 
stimmung zu  ungenau,  was  sich  aus  der  Zeit  als  sie  gesammelt 
wurde:  1857  d.  h.  vor  den  Broca'schen  Arbeiten,  allerdings  ent- 
schuldbar erklärt;  dann  handelt  es  sich  um  einen  durch  ein  Trauma 
anfänglich  tief  Betäubten,  bei  welchem  noch  eine  rechtsseitige  me- 
ningeale  Blutung  besteht,  und  der  nach  etwa  24  Stunden  stirbt. 
—  Ein  Fall  Simon's  ist  genauer  anatomisch  untersucht,  aber  hier 
lauten  wieder  die  klinischen  Angaben  sehr  kurz:  „der  Kranke  sub- 
stituirte  den  inten dirten  Worten  ganz  andere"  —  man  kann  daraus 
nicht  mit  Sicherheit  entnehmen,  ob  eine  wirkliche  amnestische  oder 
eine  partielle  ataktische  Aphasie  oder  Paraphasie  vorlag.  —  Da- 
gegen scheint  eine  Beobachtung  von  Sanders ^^^)  klarer  zu  sein: 
bei  einer  auf  den  hinteren  Theil  der  dritten  Stirnwindung  und  den 
unteren  der  vorderen  Centralwindung  beschränkten  Läsion  bestand  an- 
fangs gänzliche  Sprachlosigkeit,  später  nur  hochgradige  Wortamnesie. 
Selbstverständlich  beweisen  die  Fälle  nichts,  in  welchen  neben  der  drit- 
ten Frontalwindung  entweder  noch  andere  rückwärts  gelegene  Stellen 
oder  die  Insel  betheiligt  war;  hier  können  gemischte  Sprachstö- 
rungen vorkommen.  Bei  der  isolirten  Erkrankung  der  Bro- 
ca'schen Stelle  jedoch  kommt  es  fast  nie  vor,  dass  eine 
andere  als  die  „ataktische"  Form  der  Aphasie  auftritt, 
oder  wenigstens  ist  es  eine  gemischte  Form,  ataktisch- 
amnestische  Aphasie. 

Die  zweite  Frage  anlangend,  so  ist  einzelnen  Erfahrungen  zu- 
folge in  der  That  einige  Male  auch  bei  Unversehrtheit  der  3.  Fron- 
talwindung ataktische  Aphasie  beobachtet  worden.  Als  derartige 
Beispiele  würden  die  oben  mitgetheilten  Fälle  von  Charcot, 
Voisin,  Sabourin,  Balteau,  Boyer,  H.  Jackson  (bei 
Lobmeyer  1.  c.  No.  28)  zu  nennen  sein,  welche  jedoch  wieder 
untereinander  bezüglich  der  lädirten  Hirnstelle  nicht  übereinstim- 
men, in  einigen  war  die  Insel  miterkrankt,  in  anderen  letztere 
nicht.  Falls  diese  und  ähnliche  Beobachtungen  unanfechtbar  wären, 
so  ergäbe  sich,  dass  die  motorische  Coordination  der  Wörter  nicht 
ausschliesslich  an  die  3.  Frontalwindung  gebunden  ist.     Immerhin 
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jedoch,  wie  Wernicke  und  Kussmaul  bereits  bemerkt,  ist  die 
ataktische  Aphasie  bei  Unversehrtheit  der  letzteren  ganz  ausser- 
ordentlich selten. 

Die  klinischen  Erfahrungen  lehren  also:  Einerseits  —  Zerstö- 
rung der  3.  Frontalwindung  erzeugt  regelmässig  die  ataktische 
Form  der  Aphasie,  wenigstens  existiren  unseres  Erachtens  keine 
sicheren  Beweise  vom  Gegentheil.  Andererseits  —  bei  anderer 
Localisation  ist  ataktische  Aphasie  nur  ganz  ausnahmsweise  (an- 
scheinend) beobachtet  worden.  Diese  anderen  Localisationen  be- 
treffen aber  selbst  wieder  ganz  verschiedene  Stellen,  deren  Erkran- 
kung sonst  entweder  gar  keine  oder  andere  Formen  der  Sprach- 
störung veranlasst  (Insel,  Schläfen-,  Scheitelwindungen).  —  Bei 
dieser  Sachlage  sind  nur  zwei  Annahmen  möglich:  entweder  muss 
man  annehmen,  dass  die  Function,  welche  regelmässig  sonst  an  die 
3.  Frontal  Windung  gebunden  ist,  hier  und  da  gelegentlich  -  einmal 
auch  von  einer  anderen  Hirnpartie  übernommen  werden  kann; 
oder,  dass  diese  ausnahmsweisen  Beobachtungen  nicht  beweiskräftig 
sind,  dass  in  ihnen  sei  es  eine  ungenaue  klinische  bzw.  anatomische 
Untersuchung  vorliegt,  sei  es  eine  irgend  wie  bewirkte  functionelle 
Beeinträchtigung  auch  der  3.  Stirnwindung  anzunehmen  ist.  Da 
jedoch  die  ausnahmsweisen  Beobachtungen  nun  einmal  da  sind, 
nicht  einfach  bei  Seite  geschoben  werden  können,  ihre  Interpreta- 
tion in  dem  zuletzt  angeführten  Sinne  nicht  vollständig  durchführ- 
bar ist,  so  schliessen  wir  uns  Kussmaul  an,  dass  allerdings 
in  der  ungeheuren  Mehrzahl  der  Fälle  die  ataktische 
Aphasie  an  die  Zerstörung  der  3.  Stirnwindung  gebun- 
den ist,  dass  man  aber  die  Ausschliesslichkeit  dieses 
Verhaltens  bis  jetzt  nicht  behaupten  kann. 

Noch  viel  unsicherer  als  bezüglich  der  ataktischen  Aphasie 
gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  amnestischen  Form,  so- 
bald man  daran  geht,  sie  mit  der  Erkrankung  bestimmter  Hirn- 
partien in  Verbindung  zu  bringen.  Des  Falles  von  Sanders,  wo 
anfänglich  gänzliche  Sprachlosigkeit,  später  nur  Wortanmesie  bei 
Läsion  der  Broca' sehen  Stelle  zurückblieb,  ist  vorhin  gedacht 
worden.  Wir  heben  ausdrücklich  hervor,  wie  es  sehr  wohl  denk- 
bar ist,  dass  öfters  eine  vollständige  Sprachlosigkeit  eine  amne- 
stische Aphasie  verdeckt,  die  Erkenntniss  der  letzteren  durch  die 
erstere  einfach    unmöglich   gemacht  wird.  —  Wortamnesic  bei  Er- 


Analyse  der  Beobachtungen.  495 

krankung  clor  Insol  bestand  in  einem  Falle  Mcynert's,  Lepine's 
(S.  433).  Ataktisch-amnestische  Aphasie  bei  Läsion  der  Insel  und 
der  3.  Frontalwindung  bot  mein  Fall  (S.  426).  Bei  schwerer 
amnestischer  Aphasie  fand  Kussmaul  einen  Herd  im  Gyrus  an- 
gularis und  einen  zweiten  im  üebergang  vom  Gyrus  occipitalis  IL 
in  den  G.  temporalis  IL  Auch  bei  Läsionen  des  Schläfenlappens, 
speciell  der  I.  Windung  kommt  dieselbe  vor. 

Bei  diesem  überaus  wechselnden  Verhältniss,  wie  es  die  bis 
jetzt  vorliegenden  klinischen  Erfahrungen  ergeben,  und  wo  nicht 
einmal  eine  besonders  hervorspringende  grössere  Frequenz  der  Er- 
krankung einer  Partie  gegenüber  anderen  bei  der  amnestischen 
Aphasie  bemerkbar  ist,  halten  wir  es  für  geboten,  uns  jedweder 
bestimmter  Folgerungen  für  die  Localisation  in  dieser  Beziehung 
zu  enthalten. 

Dass  die  Worttaubheit  in  den  meisten  Fällen  an  Erkran- 
kung der  I.  Schläfenwindung  gebunden  ist,  ausnahmsweise  auch  bei 
einer  solchen  der  Insel  zu  bestehen  scheint,  wurde  bereits  in  einem 
früheren  Abschnitt  besprochen.  —  Leber  bestimmte  Localisationen 
der  Paraphasie  und  Akataphasie  lässt  sich  zur  Zeit  gar  nichts 
sagen. 


Es  würde  uns  noch  die  Aufgabe  obliegen,  zu  untersuchen,  an 
welche  Localisationen  die  Agraphie  und  die  Alexie  gebunden 
sind,  wobei  auch  wieder  im  Besonderen  die  verschiedenen  Formen, 
die  ataktische,  amnestische  u.  s.  w.  zu  behandeln  sein  würden. 
Leider  sind  wir  von  der  Möglichkeit,  diese  Aufgaben  zu  lösen, 
noch  weiter  entfernt,  als  bei  der  Aphasie,  da  hier  das  Beobach- 
tungsmaterial kärglicher  ist,  weil  auf  Störungen  des  Schreibens  und 
Lesens  öfters  nicht  untersucht  wurde  und.  vielleicht  noch  öfter 
nicht  untersucht  werden  konnte,  indem  die  Kranken  der  Hospitäler 
dieser  Fertigkeiten  nicht  zu  selten  entbehren.  Nur  ganz  im  All- 
gemeinen lässt  sich  folgendes  sagen. 

In  den  meisten  Fällen  besteht  neben  der  ataktischen  Aphasie 
auch  die  Unmöglichkeit  zu  schreiben;  in  den  hochgradigsten  For- 
men können  die  Kranken  weder  spontan  noch  Vorgesagtes  schrei- 
ben noch  abschreiben,  sie  malen  nur  Schnörkel  anstatt  der  Buch- 
staben   und  Worte.     Ebenso    kann    daneben    das  Verständniss  der 
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Schriftsprache  aufgehoben  sein.  Zuweilen  jedoch  ist  die  Möglich- 
keit zu  schreiben  und  Gelesenes  zu  verstehen,  erhalten.  Diese 
Thatsachen  weisen  darauf  hin,  dass,  wie  bereits  Marce^^^)  aus- 
einandergesetzt, die  Coordinationscentren  der  Laut-  und  Schrift- 
wörter verschieden  und  räumlich  von  einander  getrennt,  anderer- 
seits jedoch  jedenfalls  eng  verknüpft  sind  und  dass  ihre  Bahnen 
sich  verschlingen  —  (Kussmaul,  1.  c.  S.  160).  —  Dasselbe  Ver- 
halten scheint  für  die  amnestischen  Störungen  der  Sprache,  des 
Schreibens  und  Lesens  angenommen  werden  zu  müssen,  wie  ein- 
zelne Beobachtungen  erweisen,  z.  B.  die  von  Kussmaul  (1.  c.  S. 
166  und  168).  —  Wie  vorsichtig  man  jedoch  in  Schlüssen 
sein  muss,  beweist  der  von  mir  mitgetheilte  Fall  Vogt.  Der 
Kranke  konnte  schon  längst  wieder  sprechen,  als  noch  Agraphie 
und  Alexie  bestand.  Wie  voreilig  es  gewesen  wäre,  hierauf  Schlüsse 
zu  bauen,  geht  daraus  hervor,  dass  auch  die  Fähigkeiten  zu  lesen 
und  zu  schreiben  wiederkehrten,  als  man  nach  Monaten  begann  den 
Kranken  darin  zu  unterrichten. 

Bei  der  Dürftigkeit  des  vorhandenen  Materials  gehen  wir  ab- 
sichtlich nicht  weiter  auf  diese  Fragen  ein;  ebenso  verzichten  wir 
auf  den  Versuch  einer  Localisation  der  i\mimie  und  Asyrabolie. 
Erst  eine  fortgesetzte  klinische  Beobachtung  muss  die  Bausteine 
herbeischaffen,  auf  welchen  spätere  Schlussfolgerungen  sich  auf- 
bauen können. 


VII.    Trophische  und  vasomotorische  Störungen. 

Bei  Rindenherden  sind  Erscheinungen,  welche  man  auf  eine 
Läsion  vasomotorischer  oder  trophischer  Nervenapparate  zurück- 
führen kann,  entschieden  selten  bis  jetzt  am  Krankenbett  beob- 
achtet worden.  Es  ist  möglich,  wie  Lepine^'^)  annimmt,  dass 
sie  bei  Rindenherden  überhaupt  wenig  ausgeprägt  sind;  d'apres 
quelques  cas  —  sagt  dieser  Beobachter  —  que  nous  avons  ob- 
serves  avec  soin,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  les  troubles 
vasomoteurs  des  membres  sont  relativement  peu  prononces  dans 
les  lesions  exclusivement  corticales.  Möglich  ist  aber  auch  und 
unseres  Erachtens  sogar  wahrscheinlich,  dass  man  bis  jetzt  nur 
wenig  darauf  geachtet  hat,  und  dass  sich  bei  regerer  Aufmerksam- 
keit doch  eine  grössere  Häufigkeit  herausstellt.     Zur  Stunde  liegen 
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allerdings  nur  sehr  wenige  Beobachtungen  vor,  in  welchen  —  bei 
corticalen  Herden  ohne  grössere  Mitbetheiligung  des  Centrum  ovale 
—  vasomotorische  und  trophische  Störungen  vermerkt  sind.  Viel- 
mals ist  ausdrücklich  angegeben,  dass  solche  nicht  bestanden  hätten ; 
namentlich  gilt  dies  für  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  die  Central- 
windungen  betrafen.  Man  wird  demnach  vielleicht  wenigstens  das 
negative  Resultat  entnehmen  können,  dass  Herde  in  diesen  Win- 
dungen vasomotorisch-trophische  Störungen  nicht  veranlassen. 

Allerdings  beschreibt  Senator  in  seinem  Falle  ausdrücklich, 
dass  die  gelähmte  Seite  sich  deutlich  wärmer  anfühlte,  stärker 
schwitzte  und  ein  oder  zwei  Tage  lang  leichtes  Oedem  zeigte,  und 
dass  sich  auch  eine  (musculäre?)  Atrophie  rasch  entwickelte.  Aber 
auch  dieser  Fall  ist  nicht  zu  einer  Schlussfolgerung  für  die  Topik 
zu  benutzen,  weil  nicht  nur  die  Markmasse  in  erheblicher  Ausdeh- 
nung überhaupt  mitergriffen  war,  sondern  namentlich  weil  sich,  wie 
schon  einmal  erwähnt,  nicht  entnehmen  lässt,  ob  nur  das  Mark- 
lager in  den  Partes  centrales  oder  auch  in  der  Pars  parietalis 
lädirt  war.  Und  auch  in  anderen  Fällen,  wo  vasomotorische  Phä- 
nomene bestanden,  war  neben  den  Centralwindungen  immer  noch 
ein  anderer  Theil  betroffen,  so  in  meinem  Falle  ßergner. 

In  einem  Falle  Charcot's  (1.  c.  Obs.  VH. )  waren  die  ge- 
lähmten Extremitäten  „heisser";  Tod  nach  40  Stundeil.  Erweicht 
war  rechts  die  Rinde  des  unteren  V5  und  oberen  '/g  des  Gyrus 
centralis  posterior,  des  ganzen  Lobulus  parietalis  superior  et  in- 
ferior, der  hinteren  V3  des  Gyrus  temporalis  L,  der  hinteren  Hälfte 
der  Insel.  —  Derselbe  Autor  ^32)  beobachtete  Decubitus  acutus  der 
gelähmten  Seite  bei  verschieden  localisirten  Oberflächenherden: 
Obs.  VI.  —  Erweichung  der  2.  Frontal-  und  2.  Temporalwindung, 
Obs.  IX.  —  rothe  Erweichung  des  Sphenoidallappens.  Obs.  X.  — 
oberflächliche  rothe  Erweichung  des  Occipitallappens.  Derartige 
Beobachtungen  lassen  sich  noch  mehrere  beibringen,  aber  zu  irgend 
welchem  Schlüsse  sind  sie  nicht  brauchbar,  da  zum  Theil  die  Zer- 
störungen zu  ausgedehnt,  zum  Theil  anscheinend  so  widersprechend 
sind,  dass  bei  ihrer  geringen  Anzahl  überhaupt  diese  scheinbaren 
Widersprüche  zur  Stunde  nicht  löslich  sind. 

Vasomotorisch-trophische  Störungen  haben  dem- 
nach bis  jetzt  für  die  topische  Diagnostik  der  Rinden- 
erkrankungen keine  Bedeutung: 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gelurnkrankheiten.  09 
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VIIL    Intellectuelle  Störungen. 

Wir  würden  nun  noch  einen  Abschnitt  vor  uns  haben,  welcher 
allerdings  die  bedeutungsvollsten  und  wichtigsten  Functionen  be- 
handeln würde,  welche  überhaupt  an  die  Hirnrinde  sich  anknüpfen, 
wir  meinen  die  psychischen.  Hoffentlich  wird  einmal  in  zukünf- 
tigen Abhandlungen  dieser  Abschnitt  der  umfänglichste  und  wich- 
tigste sein. 

Wann  aber  wird  einmal  die  Zeit  kommen,  die  Störungen 
der  intellectuellen  Fähigkeiten  genauer  zu  localisiren?  Ist 
überhaupt  in  dieser  Beziehung  eine  bestimmte  Localisation  denkbar, 
oder  besteht  hier  eine  gewisse  Solidarität  insofern,  als  die  Läsion 
einer  bestimmten  Rindenpartie  entweder  gar  keinen  bemerkbaren 
Ausfall  oder  einen  solchen  in  allen  Aeusserungsweisen  des  geistigen 
Lebens  veranlasst?  Wir  bekennen,  dass  wir  es  vorziehen,  über 
diese  und  alle  anderen  sich  anschliessenden  Fragen  vollständig  zu 
schweigen.  Unseres  Erachtens  ist  es  heutzutage  noch  absolut  un- 
möglich, irgend  etwas  in  dieser  Beziehung  beizubringen,  was  auch 
nur  im  Mindesten  eine  sichere  thatsächliche  Basis  hat  und  nicht 
ausschliesslich  auf  Speculation  oder  Hypothese  beruht.  Wenn  auf 
diesem  Gebiete  einmal  ein  Schritt  vorwärts  gethan  werden  sollte, 
so  dürften '  andere  Untersuchungsmethoden,  vielleicht  auch  eine 
andere  Art  der  Fragestellung,  als  wir  sie  heut  besitzen,  dazu  er- 
forderlich sein.  Und  da  wir  in  dieser  Abhandlung  den  Grandsatz 
befolgen,  nur  thatsächlich  Begründetes  in  den  Kreis  der  Erörterung 
zu  ziehen,  so  müssen  wir  die  Fragen  nach  einer  etwaigen  Locali- 
sirung  der  psychischen  Functionen  ganz  bei  Seite  lassen. 


Diagnostische  Sätze. 

1)  Erkrankungen  der  Hirnoberfläche,  d.  h.  der  grauen  Sub- 
stanz und  bzw.  der  unmittelbar  darunter  gelegenen  weissen  Mark- 
schicht, erzeugen  in  einer  Reihe  von  Fällen  bestimmte  Symptome, 
in  einer  anderen  bestehen  sie  Symptomen! os  und  bleiben  latent. 

2)  Psychische  Störungen  weisen  wohl  im  Allgemeinen  auf  eine 
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Erkrankung  der  Hirnoberfläche    hin,    von    irgend  einer    genaueren 
Localisation  derselben  ist  jedoch  heut  noch  keine  Rede. 

3)  Dys-  und  aphasische  Erscheinungen  beweisen  eine  Erkran- 
kung der  Hirnoberfläche. 

Dieser  Satz  ist  zwar  nicht  unbedingt  gültig,  da  auch  Herde 
ohne  unmittelbare  Betheiligung  der  Rinde  unter  bestimmten  Ver- 
hältnissen einmal  Aphasie  veranlassen  können  (vergl.  Centrum 
ovale).  Immerhin  ist  dies  letztere  so  ausserordentlich  selten ,  der 
Procentsatz  dieser  Fälle  ist  so  verschwindend  klein,  dass  man  für 
die  klinische  Diagnostik  an  dem  Satz  3.  festhalten  kann. 

4)  Bei  reiner  ataktischer  Aphasie  hat  man  in  erster  Linie  an 
eine  Erkrankung  der  3.  (linken)  Frontalwindung  zu  denken,  dann 
aber  auch  eine  solche  der  Insel  in  Betracht  zu  ziehen. 

Diese  Stellen  hat  man  auch  bei  amnestischer  oder  gemischt 
ataktisch-amnestischer  Sprachstörung  zu  berücksichtigen. 

5)  Wenn,  wie  es  nach  einzelnen  Beobachtungen  scheint,  auch 
die  Erkrankung  anderer  Hirnstellen  Aphasie  veranlassen  kann,  so 
geschieht  dies  doch  so  ausnahmsweise,  dass  man  immer  jedenfalls 
bei  der  Diagnosenstellung  die  unter  4.  genannten  Partien  zuerst 
in's  Auge  fassen  wird.  Uebrigens  ist  es  unmöglich,  aus  dem  Cha- 
rakter der  Sprachstörung  selbst  auf  verschiedene  Localitäten  zu 
schliessen. 

6)  Worttaubheit  weist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
Läsion  des  (linken)  Schläfenlappens,  insbesondere  der  I.  Temporal- 
windung hin. 

7)  Hemianopsie  an  sich  deutet  keinesfalls  auf  einen  Rinden- 
herd. Am  ehesten  wird  man  sie  auf  einen  solchen,  und  wahr- 
scheinlich wohl  im  Occipitalhirn ,  beziehen  können,  wenn  sie  bei 
ganz  negativem  ophthalmoskopischem  Befund  als  einziges  Symptom 
plötzlich  —  vielleicht  noch  nach  einem  apoplektischen  Insult  — 
auftritt. 

8)  Unilaterale  Sehstörungen  können  bei  Oberflächenerkran- 
kungen vorkommen.  Bisher  sind  sie  nur  bei  diffusen  Cortical- 
läsionen  (progressive  Paralyse,  Cysticerken)  gesehen  worden.  Ueber 
ihre  etwaige  Bedeutung  für  die  Localdiagnose  lässt  sich  noch  nichts 
Sicheres  sagen. 

9)  Sensibilitätsstörungen  der  Haut  haben  bis  jetzt  für  die 
Rindenerkrankungen  keine  Bedeutung. 
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10)  Mit  grosser  Zurückhaltung  sprechen  wir  die  Vermuthung 
aus,  dass  eine  halbseitige  Muskelsinnstörung,  wenn  sie  als  einziges 
Symptom  ohne  irgend  welche  Begleiterscheinungen  auftritt,  viel- 
leicht auf  eine  Erkrankung  des  Parietallappens  hinweist. 

11)  Motorische  Störungen  kommen  bei  Oberflächenerkrati- 
kungen  vor,  und  unter  bestimmten  Umständen  können  die  letzteren 
aus  dem  Charakter  der  ersteren  erkannt  werden. 

12)  Zuweilen  stellt  sich  die  Lähmung  ganz  unter  dem  Bilde 
einer  gewöhnlichen  cerebralen  Hemiplegie,  wie  sie  bei  Streifenhügel- 
herden alltäglich  beobachtet  wird,  mit  und  ohne  secundäre  Con- 
tractur  in  den  gelähmten  Extremitäten  dar. 

In  diesem  Falle  ist  natürlich  eine  Diagnose  unmöglich.  Doch 
wird  die  Annahme  einer  Oberflächenlähmung  nahe  gelegt,  wenn 
ausserdem  Aphasie  besteht;  immerhin  könnte  aber  auch  hier  nocli 
die  motorische  Lähmung  einfach  von  einer  neben  dem  Herd  in  der 
3.  Stirnwindung  bestehenden  Herd  im  Streifenhügel  abhängen. 

Eine  neben  der  Extremitäten-,  Facialis-  und  Hypoglossus- 
Lähmung  bestehende  isolirte  Ptosis  macht  den  Rindenursprung 
wahrscheinlich. 

Dagegen  beweisen  etwaige  neben  der  motorischen  Hemiplegie 
ausgeprägtere  Sensibilitätsstörungen  entweder,  dass  es  sich  gar  nicht 
um  eine  Rindenerkrankung  handelt,  oder  dass,  falls  wirklich  die 
erstere  von  einer  solchen  im  concreten  Falle  abhängt,  die  Erkran- 
kung eine  sehr  ausgedehnte  und  bis  tief  in's  Marklager  nach  hinten 
reichende  ist  (vergl.  Centrum  ovale). 

13)  Relativ  häufig  stellen  sich  die  von  Oberfläciienherden  ab- 
hängigen Paralysen  als  Monoplegien,  stückweise  tiemiplegien  dar: 
isolirte  Lähmung  des  Facialis,  Hypoglossus,  des  Armes,  selten  des 
Beines;  oder  Lähmung  des  Armes  und  Beines,  des  Armes  und 
Facialis. 

14)  Diese  Monoplegien,  ihren  intracerebralen  Ursprung 
überhaupt  vorausgesetzt,  weisen  an  sich  zwar  nicht  mit  vollkom- 
mener Sicherheit,  aber  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
Rindenläsion  hin. 

15)  Die  Form  und  Entwicklung  der  Monoplegien  allein  be- 
weist nichts  für  den  corticalen  Ursprung  derselben. 

16)  Dagegen  sind  von  grösstem  Werth  für  die  Diagnose  der 
Rindeuiierde  gewisse  Formen  motorischer  Reizungserscheinungen. 


Diagnostische  Sätze.  501 

17)  Diese  stellen  sich  theils  als  partielle,  auf  einzelne  Mus- 
kelgebiete beschränkte  Zuckungen  dar,  welche  entweder  beim  Ein- 
setzen einer  Blutung  oder  Erweichung  oder  bei  einem  sich  ent- 
wickelnden Tumor  auftreten  und  an  welche  dann  später  eine 
Lähmung  des  betreffenden  Muskelgebietes  sich  anschliesst.  In  diesem 
Falle  kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  aber  nicht  mit 
Sicherheit  einen  Rindenherd  annehmen. 

Oder  es  erscheinen  die  partiellen  klonischen  Zuckungen  erst 
später,  in  den  bereits  gelähmten  Theilen.  In  diesem  Falle  hat 
man  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  ein  Recht,  eine 
corticale  Läsion  anzunehmen. 

18)  Andere  Male  nehmen  die  motorischen  Reizungserschei- 
nungen den  Charakter  allgemeiner  epileptischer  Anfälle  an,  und 
zwar  mit  der  Eigenthümlichkeit,  dass  der  Spasmus  typisch  wieder- 
kehrend immer  in  den  gleichen  Muskelgruppen,  in  einer  Extremität 
oder  Gesichtshälfte  beginnt.  Diese  Form  der  Krämpfe  entwickelt 
sich  immer  nach  schon  eingetretener  Lähmung.  Man  kann  die- 
selbe als  ein  zuverlässiges  Sj^mptom  einer  Rindenerkrankung  be- 
trachten. 

19)  Beim  Vorhandensein  motorischer  von  Rindenherden  ab- 
hängiger Symptome  kann  man  den  Sitz  des  Herdes  im  Gyrus  cen- 
tralis anterior,  G.  c.  posterior,  Lobulus  paracentralis  annehmen. 
Wegen  der  weiteren  Einzelheiten  mit  Rücksicht  auf  die  Monople- 
gien sei  auf  das  im  Text  Erörterte  verwiesen. 


Ooniii.  -A^Hamonis. 


Im  Anschluss  und  als  Anhang  an  die  Hirnoberfläche  möge 
das  Ammonshorn  eine  kurze  Besprechung  finden.  Wenn  auch  die 
Bemerkung  Longet's,  dass  er  pathologische  Beobachtungen,  ge- 
eignet auf  die  physiologischen  Functionen  dieses  Hirntheils  irgend 
wie  Licht  zu  werfen,  nicht  kenne,  auch  heut  noch  im  Wesentlichen 
zutrifft,  so  ist  es  doch  im  Interesse  der  Vollständigkeit  geboten, 
denselben  nicht  ganz  zu  übergehen. 

Ausfallsherde,  chronische  stationäre  Blutungen  und  Erwei- 
chungen, welche  sich  auf  das  Ammonshorn  beschränkten  und  als 
alleinige  Veränderungen  bestanden,  haben  wir  nicht  in  der  Lite- 
ratur auffinden  können.  In  dem  S.  381  angeführten  Falle  von 
Dreyfous-Brisac  ist  ein  „kleiner  brauner  Fleck  im  Fusse  des 
Ammonshornes"  erwähnt,  man  constatirt  aber  „darunter  eine  sehr 
deutliche  Induration  der  Hirnsubstanz" ,  ausserdem  bestand  eine 
hochgradige  Atrophie  des  rechten  Occipitallappens  und  die  klini- 
schen Symptome  waren  seitens  des  Gehirns  gleich  Null.  Aehnliche 
Beobachtungen,  wo  die  geringen  Spuren  alter  Veränderungen  im 
Ammonshorn  bestanden,  lassen  sich  noch  verschiedene  beibringen; 
sie  sind  jedoch  für  diagnostische  Zwecke  werthlos,  da  sie  nur 
neben  anderen  Veränderungen  im  Gehirn  gelegentlich  gefunden 
wurden.  — 

Sklerosen  des  Ammonshornes  sind  dagegen  ziemlich  häufig 
beschrieben.    Einen  neueren  Fall  der  Art  theilt  Chvostek^^^)  mit: 

Ein  fünfundzwanzigjähriger  Mann  wurde  vierzehn  Tage  nach  einer 
überstandenen  Krankheit  (Typhus?)  von  Kopfschmerzen  und  Bewusstseinsyer- 
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lust  ergriffen,  danach  Parese  der  linkseitigen  Extremitäten  und  Gefühl  von 
Taubsein  darin.  Nach  zwei  Jahren  stellte  sich  Zittern  in  den  gelähmten  Theilen 
ein,  welches  bis  zu  seinem  Tode  nach  sechszehn  Jahren  anhielt.  Bei  der  Se- 
ction  fand  sich  eine  ausgesprochene  Atrophie  und  Induration  der  Gebilde  des 
rechten  Ammonshornes,  die  auch  mikroskopisch  festgestellt  wurde. 

Bekanntlich  haben  verschiedene  Autoren  gewisse  Beziehungen 
zwischen  sklerotischen  Veränderungen  eines  oder  beider  Ammons- 
hörner  und  der  Epilepsie  gesucht;  indessen  sind  doch  nur  we- 
nige so  weit  gegangen,  letztere  von  ersterer  abhcängig  zu  machen. 
Bouchet  und  Cazauvielh  —  wir  citiren  die  folgenden  Daten 
nach  Lepine^)  S.  129  —  beobachteten  unter  achtzehn  Autopsien 
von  Epileptikern  in  neun  Induration  eines  oder  beider  Ammons- 
hörner;  sie  legen  aber  das  Hauptgewicht  nicht  auf  diese  locale, 
sondern  auf  eine  diffuse  Veränderung  des  Gehirns.  Ebenso  ur- 
theilen  Foville  und  einige  andere.  Bourneville  —  nach  einer 
mündlichen  Mittheilung  an  Lepine  —  beobachtete  unter  vierund- 
dreissig  Autopsien  von  Epileptikern  fünf  Mal  Induration  eines  der 
Ammonshörner;  aber  wie  es  scheint  auch  durchaus  nicht  als  ein- 
zige und  isolirte  Alteration  im  Gehirn  (zum  Beweis  vergleiche  man 
Bourneville 32)  Obs.  XXXI).  Auch  Meynert^^^)  constatirte  bei 
einer  Reihe  von  Epileptikern  die  Induration  eines  Ammonshornes, 
hält  jedoch  dieselbe  nicht  für  die  Ursache  der  Epilepsie,  sondern 
für  eine  begleitende  oder  secundäre  Erscheinung. 

Berücksichtigt  man ,  dass  einerseits  in  der  ungeheuren  Mehr- 
zahl der  Fälle  Veränderungen  der  Ammonshörner  fehlen;  dass 
zweitens  solche  vorkommen  als  isolirte  Veränderungen  ohne  Epi- 
lepsie; dass  drittens,  wenn  sie  bei  Epileptikern  gefunden  werden, 
gewöhnlich  noch  andere  Stellen  des  Gehirns,  der  Brücke  und  des 
verlängerten  Markes  mitergriffen  sind  —  so  rauss  man  zu  dem 
Resultat  kommen,  dass  noch  jeder  sichere  Beweis  für  einen  patho- 
genetischen Zusammenhang  der  Sklerose  der  Ammonshörner  und 
der  Epilepsie  fehlt. 

In  das  Bereich  der  topischen  Diagnostik  fallen  beim 
heutigen  Stande  unseres  Wissens  Erkrankungen  der  Am- 
monshörner nicht. 


Olavistrum,  Oapsvila  externa. 


Wir  besprechen  diese  beiden  Gebilde  zusammen,  weil  sie  häu- 
fig zugleich  von  pathologischen  Vorgängen  betroffen  werden,  und 
können  dies  um  so  gefahrloser  thun,  als  zur  Zeit  doch  noch  keine  An- 
haltepuncte  aus  dem  klinischen  Material  sich  entnehmen  lassen, 
welche  etwaige  Symptome  constant  an  die  Erkrankung  des  einen 
oder  des  anderen  gebunden  erkennen  lassen. 

Gendrin  hat,  wie  Charcot  bemerkt 2)  S.  96),  schon  längst 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  den  gewöhnlichen  Haemor- 
rhagien  der  Erguss  in  der  Regel  nicht  in  der  Masse  des  Corpus 
striatum  beginne,  sondern  an  der  äusseren  Oberfläche  des  Nucleus 
lenticularis,  zwischen  diesem  und  der  Capsula  externa,  welche  gleich- 
sam losgelöst  ist.  Auf  diese  Weise,  wenn  die  Blutung  nicht 
massenhaft  ist,  entstehen  die  öfters  zu  findenden  linearen  Lücken, 
welche  parallel  der  Vormauer  verlaufen.  Die  Beobachtung  zeigt, 
dass  diese  entstandenen  Blutungen  öfters  noch  die  äussere  Peripherie 
des  Linsenkerns  einbeziehen,  häufig  aber  auch  den  grössten  Theil 
oder  die  Gesammtheit  der  äusseren  Kapsel  bzw.  noch  das  Clau- 
strum. 

Erweichungen ,  in  dieser  Weise  beschränkt ,  kommen  kaum 
jemals  vor;  ebensowenig  Tumoren  oder  anderweitige  Herderkran- 
kungen. Man  ist  deshalb  für  das  Studium  auf  die  Blutherde  be- 
schränkt. 

Brault  und  Beurmann  •'''^):  einundsiebzigjcähriger  Mann  am  dreizehn- 
ten Ociober  wegen  ausgedehnter  Brandwunden  aufgenommen;    am  siebzehn- 
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ten  November  apoplektischer  Anfall.  Am  nächsten  Tage  Behinderung  der 
Sprache,  Lähmung  der  rechten  Körperseito  mitEinschluss  des  Gesichts;  Sen- 
sibilität unversehrt.  Am  zwanzigsten  November  ist  die  Sprache  langsam,  aber 
deutlich,  Facialislähmung  geschwunden,  Beweglichkeit  der  Extremitäten  viel 
besser.  Am  fünfundzwanzigsten  sind  alle  Spuren  des  Insultes  geschwunden. 
Am  dreizehnten  December  Tod  durch  Erschöpfung  in  Folge  der  Brandwunden. 
Section.  Links  ist  durch  eine  Blutung  die  Capsula  externa  und  das  Claus- 
trum zerstört  und  auch  die  äussere  Partie  des  Linsenkerns  etwas  verletzt. 
Der  Herd  ist  3  Centimeter  lang,  2'/.)  Centimeter  hoch,  aber  nur  2 — 3  Milli- 
meter breit.  Sein  Centrum  ist  durch  einen  festen  schwarzen  Blutklumpen  ein- 
genommen ,  welcher  dem  umgebenden ,  etwa  auf  1  Centimeter  hin  erweichten 
Gewebe  anhaftet.    Sonst  nichts  im  Gehirn.  — 

Anders  ist  das  Bild  bei  einem  von  Oulmont^^o)  beschriebe- 
nen Fall: 

Achtundachtzigj ährige  Frau;  anscheinend  schleppt  die  Kranke  am  31.  Ja- 
nuar das  Bein  etwas.  Bei  Tisch  fängt  sie  an  zu  erbrechen,  neigt  sich  plötzlich 
nach  links,  verliert  aber  nicht  das  Bewusstsein.  Die  Untersuchung  ergiebt 
keine  Extremitätenlähmung,  anscheinend  eine  leichte  Parese  des  linken  Faci- 
alis; keine  Sprachstörung.  Dagegen  vollständige  linksseitige  Hemianästhesie. 
Letztere  ist  aber  bereits  am  12.  Februar  ganz  geschwunden.  Tod  am 
21.  Mai.  Section.  Auf  einem  verticalen  Schnitt  durch  den  Fuss  der  Fron- 
talwindungen zeigt  sich  ein,  hier  fast  linearer,  mit  einem  ockerfarbenen  Klum- 
pen gefüllter  Herd,  welcher  sich  weiter  nach  hinten  auf  15  Millimeter  ver- 
breitet. Er  liegt  auf  der  Gränze  zwischen  Capsula  externa  und  Nucleus  len- 
ticularis. 

Eigene  Beobachtung:  vergl.  Fall  Muenster  (S.  280)  — 
während  des  Lebens  hatten  niemals  Symptome  bestanden,  welche 
auf  den  rechtsseitigen  Herd  hingewiesen^  hätten.  — 

Wir  wollen  hier  die  Zahl  der  Beobachtungen  nicht  mehren, 
weitere  sollen  alsbald  erwähnt  werden. 


Analyse  der  Beobaclitimgen. 

In  meinem  soeben  erwähnten  Falle,  welcher  einen  alten  sta- 
tionären Herd  betrifft,  war  der  Defect  in  der  Aeusseren  Kapsel  ganz 
latent  geblieben,  er  hatte  gar  keine  Symptome  gemacht.  Ich  habe 
in  der  sorgfältig  aufgenommenen  Anamnese  nicht  ermitteln  können, 
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ob  der  Kranke  früher  jemals  einen  apoplektischen  Insult  ge- 
gehabt hatte.  Dieselbe  Latenz  begegnet  uns  in  mehreren  an- 
deren Fällen,  so  z.  B.  von  Lepine^)  S.  34,  Pitres-^)  S.  85 
Obs.  XXXVI. 

Man  muss  daraus  schliessen:  stationäre  Ausfallsherde  auf 
die  Capsula  externa  beschränkt  veranlassen  keine  nach- 
weislichen Symptome,  sind  latent. 

In  dem  Falle  von  Brault  und  Beurmann  hatte  anfänglich 
Hemiplegie,  in  dem  von  Oulmont  anfänglich  Hemianästhesie 
bestanden;  beide  Male  bildeten  sich  alle  Erscheinungen  zurück, 
die  Herde  waren  weiterhin  symptomenlos.  Ganz  analoge  Ver- 
hältnisse finden  sich  in  noch  anderen  Beobachtungen,  z.  B.  Beur- 
mann*29)  Richer^^i'^^  Daraus  folgt  selbstverständlich,  dass  die 
anfänglichen  Erscheinungen  nicht  von  der  Zerstörung  der  Aeus- 
seren  Kapsel  selbst  abhängen  können,  sondern  als  Drucksym- 
ptome, als  Fernwirkungen  auf  benachbarte  Partien  aufgefasst  wer- 
den müssen. 

Broadbent^-2)  hat  ein  Krankheitsbild  von  „ingravescent 
apoplexy"  construirt,  dessen  Besonderheiten :  plötzlicher  Kopfschmerz, 
Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  zunehmendes  Coma  —  wesentlich  durch 
den  Sitz  der  Blutung  in  der  Aeusseren  Kapsel  bedingt  sein  sollen. 
In  den  fünf  von  Broadbent  selbst  angeführten  Fällen  kam  noch 
dazu   Hemiplegie  und  Hemianästhesie. 

Ich  kann  leider  den  Beobachtungen,  auf  welche  Broadbent 
sich  beruft,  nicht  die  mindeste  Beweiskraft  beilegen.  In  allen  er- 
folgte der  Tod  frühzeitig,  spätestens  nach  fünf  Tagen  —  und  wir 
sahen,  dass  nach  dieser  Zeit  Hemiplegie  wie  Hemianästhesie  sich 
noch  zurückbilden  können.  In  allen  erstreckte  sich  die  blutige 
Zertrümmerung,  einige  Male  sogar  ganz  ausserordentlich  weit,  über 
die  Grenzen  der  Aeusseren  Kapsel  hinaus  (Blut  in  den  Ventrikeln, 
Streifenhügel  zerstört,  einmal  auch  zum  Theil  Thalamus  opticus 
und  Corpus  quadrigeminum).  Und  ausserdem  finde  ich  in  den 
angegebenen  allgemeinen  Symptomen  gar  nichts  Charakteristisches, 
nichts  was  nicht  auch  bei  anderen  Localisationen,  wenn  es  sich  um 
erhebliche  intracranielle  Drucksteigerungen  (wie  hier)  handelt,  vor- 
kommen könnte.  — 

Die  Vorstellung,  dass  die  Zerstörung  des  Claustrum  vielleicht 
Sprachstörungen  veranlassen   könnte,    hat    bereits   Sander^es)    g. 
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43  zurückgewiesen.  Fälle  wie  der  vosteheiidc  von  Brault  und 
Beurmann  würden  lehren,  dass  stationäre  Ausfallsherde  des 
Claustrum  bis  jetzt  ebenfalls  als  symptomenlos  angesehen  werden 
müssen. 

Wir  kommen  demnach   zu  dem  Satze,  dass 

Herde  in  der  Capsula  externa  und  im   Claustrum 

sich  der  Diagnose  entziehen. 


^V"  ontriliol. 


Weniger  im  Interesse  der  Diagnose,  als  vielmehr  der  Voll- 
ständigkeit wegen  erscheint  es  uns  wünschcnswerth,  der  Betheili- 
gung der  Ventrikel,  wie  sie  bei  einigen  Processen  sich  ereignet, 
eine  besondere  Besprechung  zu  Theil  werden  zu  lassen.  Man  hat 
zwar  einige  Erscheinungen  von  der  Localisation  grade  in  den  ver- 
schiedenen Ventrikeln  abhängig  gemacht;  wir  werden  jedoch  sehen, 
dass  sich  dieselben  nicht  von  denen  unterscheiden  lassen,  welche 
man  bei  Verletzung  der  den  betreffenden  Ventrikel  umgebenden 
Hirnabschnitte  beobachtet,  und  ferner  dass  bei  Betheiligung  grade 
der  Ventrikel  die  Symptome  oftmals  überhaupt  keine  topische  Dia- 
gnose gestatten. 

Den  Hydrops  ventriculorum  als  Folgezustand  oder  als  Com- 
plication  anderer  Processe  müssen  wir  selbstverständlich  bei  Seite 
lassen;  in  Gestalt  einer  herd weisen  Localisation  können  die  Ven- 
trikel nur  von  zwei  Erkrankungsformen  betroffen  werden,  nämlich 
von  Blutungen  und  von  Geschwülsten. 

A.    Vierter  Ventrikel. 
Blutungen. 

Blutergüsse  im  Lumen  des  4.  Ventrikels,  zuweilen  von  recht 
erheblicher  Menge,  werden  nicht  zu  selten  angetroffen.  Dieselben 
verdanken  ihren  Ursprung  dem  Durchbruch  einer  Hämorrhagie, 
welche  von  dem  Pons,  der  Medulla  oblongata,  oder  dem  Cerebel- 
lum  ausging,  zuweilen  gelangt  auch  Blut  aus  den  Seitenventrikeln 


Ventrikel.  509 

durch  den  Aquaeductus  Sylvii  hinein;  etwa  im  Ventrikel  selbst 
entstandene  sind  nicht  bekannt. 

Es  erscheint  uns  durcliaus  überflüssig,  einzelne  Beispiele  zur 
Charakterisirung  des  Symptomenbildes  beizabringen,  und  zwar  aus 
dem  einfochen  Grunde,  weil  ein  solches,  von  der  Mitbetheiligung 
des  Ventrikels  abhängig,  nicht  existirt.  Wenn  ja  einmal  bestimmte 
Herdsyraptome  auftreten,  so  hängen  dieselben  von  der  Läsion  der 
Brücke,  des  verlängerten  Markes  ab.  Meistens  jedoch  sind  solche 
gar  nicht  ausgesprochen.  Vielmehr  führen  diese  Fälle,  in  welchen 
die  Blutung  in  das  Lumen  des  4.  Ventrikels  sich  ergoss,  meist 
sehr  rasch  im  Coma  zum  Tode.  Nur  selten  leben  die  Kranken 
mehrere  Tage,  und  dann  lässt  es  sich  gewöhnlich  auch  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden,  ob  der  Durchbruch  in  den  Ventrikel  gleich 
von  Anfang  bestanden  oder  ob  er  nicht  vielmehr  erst  ganz  zuletzt 
eingetreten  und  den  schliesslichen  tödtlichen  Ausgang  unmittelbar 
bedingt  habe. 

Die  Erscheinungen,  unter  denen  der  Tod  eintritt,  sind  ganz 
die  gleichen  wie  wenn  die  Pons-,  Bulbus-,  Cerebellum-Hämorrhagie 
allein  den  Ausgang  bedingt  hätte,  ohne  Mitbetheiligung  des  Ven- 
trikels. Einmal  treten  Convulsionen  auf,  ein  anderes  Mal  nicht, 
kurz  dasselbe  Bild,  welches  bei  der  Besprechung  der  ebenerwähnten 
Hirnpartien  geschildert  ist,  kehrt  hier  wieder. 

Es  ist  demnach  unmöglich  am  Krankenbett  zu  entscheiden,  ob 
ein  Durchbruch  einer  Hämorrhagie  in  den  vierten  Ventrikel 
stattgefunden  habe  oder  nicht;  die  Diagnose  der  letzteren  ist 
unmöglich. 


Geschwülste. 

Selbstverständlich  können  nur  diejenigen  Fälle  für  das  Stu- 
dium herangezogen  werden,  in  welchen  die  Geschwulstbildung  im 
Lumen  des  4.  Ventrikels  selbst  von  dem  Ependym  oder  dem  Plexus 
ausgehend  erfolgte,  nicht  die  recht  erhebliche  Anzahl  derer,  in  wel- 
chen von  dem  Cerebellum,  den  Corpora  quadrigemina,  der  Glan- 
dula pinealis,  dem  Pons,  der  Medulla  oblongata  her  der  Tumor  in 
die  Hirnhöhle  hineingewuchert  ist.  Die  Literatur  verzeichnet  nun 
eine  relativ  erhebliche  Anzahl  Beobachtungen  auch  der  erstgenann- 
ten Art.     Wenn  man  dieselben  jedoch  im  Einzelnen  durchgeht,  so 
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ergiebt  sich  alsbald,  dass  das  in  seinen  Zügen  bei  den  verschie- 
denen Fällen  nicht  unerheblich  wechselnde  Syraptomenbild  offenbar 
durch  eine  Mitbetheiligung  der  umliegenden  Hirnpartien,  nanoent- 
lich  des  Pons  und  des  Bulbus  rhachidicus,  bedingt  gewesen  ist.  — 
Einige  möglichst  reine  Fälle  mögen  zunächst  das  Krankheits- 
bild erläutern,  von  Recklinghausen^^sj  theilt  die  Section  eines 
Kranken  mit,  welcher  in  Traube 's  Abtheilung  behandelt  war: 

Einundvierzigjäriger  Mann  hat  vor  3  Jahren  eine  Kopfverletzung,  wel- 
che Bevs^usstlosigkeit  zur  Folge  hatte,  erlitten;  es  blieb  danach  eine  gewisse 
Apathie  und  Abstumpfung  des  Gedächtnisses.  Ein  halbes  Jahr  später  begann 
das  Lungenleiden,  welches  ihn  dann  zuletzt  ins  Krankenhaus  führte,  wo  man 
die  Erscheinungen  der  Phthise  feststellte.  Ausserdem  aber  wurde  eine  Ver- 
mehrung der  täglichen  Harnmenge  bis  auf  7900  Gem.,  eine  Zunahme  des 
specifischen  Gewichtes  bis  auf  1.034  und  die  Anwesenheit  von  Zucker  (5  bis 
8  Procent)  constatirt.  Pat.  erlag  einer  Lungenblutung.  —  Section.  Der  4te 
Ventrikel  ist  engundwirdnachhinten  durch  eine%Zoll  lange  und  Vg  Zoll  dicke 
Geschwulst  eingenommen.  Dieselbe  adhärirt  jederseits  an  der  äusseren  Grenz- 
linie des  zarten  Stranges  mit  dem  Epeudym  und  geht  nach  oben  in  die  den 
Ventrikel  nach  hinten  absperrende  Pia  über;  sie  überbrückt  so  den  anschei- 
nend normalen  Calamus  scriptorius  und  nimmt  vollständig  die  Stelle  des 
Plexus  choroides  ein,  von  welchem  sonst  nichts  zu  entdecken  ist.  Sonst  adhä- 
rirt er  weder  am  Kleinhirn  noch  am  Boden  des  4.  Ventrikels.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  zeigt,  dass  die  Geschwulst  aufzufassen  ist  als  hervorge- 
gangen aus  einer  chronisch  entzündlichen  Hyperplasie  des  Plexus.  —  Ferner 
findet  sich  an  der  Basis  des  rechten  Vorderlappens  vor  dem  Bulbus  olfactorius 
in  der  Ausdehnung  von  V2  Zoll  eine  Verwachsung  der  Hirnhäute  mit  der 
Hirnsubstanz,  und  darunter  an  der  peripheren  Schicht  der  letzteren  ein 
entsprechender  ockergelber  Erweichungsherd.  —  In  den  etwas  weiten  Sei- 
tenventrikeln und  an  der  Basis  viel  leicht  trübe  Flüssigkeit. 

Als  Symptome  bestanden  hier  nur  gewisse  psychische  Ver- 
änderungen und  Diabetes  mellitus.  Ob  für  erstere  der  Hydroce- 
phalus  oder  der  Tumor  verantwortlich  zu  machen  sei,  ist  schwer 
zu  entscheiden;  für  letzteren  dürfte  beim  heutigen  Stand  des  Wis- 
sens weder  der  Hydrocephalus  noch  die  Veränderung  am  Orbital- 
lappen, sondern  nur,  wie  es  v.  Recklinghausen  auch  thut,  der 
Tumor  im  4.  Ventrikel  in  Anspruch  genommen  werden  dürfen  — 
letzterer  hatte  also  vielleicht  als  einziges  Symptom  Diabetes  mellitus 
zur  Folge. 

Eine  ähnliche  Beobachtung,  in  welcher  weiter  kein  ausgespro- 
chenes Symptom  ausser  Glykosurie  bestanden  hatte,  hat  noch 
Liouvillc    gemacht  (angeführt  bei  Verron^24'^-)_  —   Etwas  com- 
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plicirter  schon  sind  die  Erscheinungen  in  einigen  anderen  Fällen. 
So  bestanden  in  einem  Falle  Mosler-Vircho w's^^s^  Schwindel, 
Erbrechen,  sehr  heftige  Kopfschmerzen,  und  in  den  letzten  Lebens- 
jahren Diabetes  insipidus;  die  Section  ergab  ein  gestieltes  Glio- 
sarkom  des  Ependyms,  welches,  5  Ctm.  lang  und  1 — 2  Ctm.  dick, 
den  ganzen  Ventrikel  ausfüllte.  Das  Cerebellum  und  die  MeduUa 
oblongata  waren  durch  die  Geschwulst  ausgebuchtet.  Ein  anderer 
Kranker  Virchow-Meyer's^^s)  litt  an  Gedächtnissschwäche  und 
psychischer  Verstimmung,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Doppelsehen, 
Obstipation,  häufigem  Harnlassen;  dazu  kam  dann  noch  Erbrechen, 
Mattigkeit,  Abmagerung;  der  Puls  sank  auf  64  —  56  Schläge. 
Schliesslich  wurde  das  Sprechen  behindert,  und  der  Harn  unwill- 
kürlich gelassen.  Die  Section  ergab  sehr  starken  Hydrocephalus 
aller  Ventrikel.  Im  4.  Ventrikel  eine  fibröse  Hyperplasie  des 
Ependyms,  durchschnittlich  zwei  Linien  stark,  namentlich  in  der 
Rautengrube  und  bis  etwas  vor  die  Striae  acusticae  knorpelartig 
verdickt. 

In  fast  allen  anderen  Fällen  von  Gliomen  am  Boden  des  4. 
Ventrikels,  von  Tumoren  mit  Ausgang  vom  Plexus  choroides  finden 
sich  die  mannigfachsten  und  wechselndsten  Erscheinungen  verzeich- 
net, welche  theils  dem  Bilde  diffuser  Hirnleiden  entsprechen  und 
wohl  mit  der  intracraniellen  Druck  Steigerung  bzw.  dem  meist  vor- 
handenen Hydrops  ventriculorum  in  Verbindung  zu  bringen  sind, 
theils  Herdsymptome  der  verschiedensten  Art  darstellen  und  un- 
zweifelhaft einer  directen  Betheiligung  der  Substanz  des  Pons  oder 
Bulbus  medullae  ihre  Entstehung  verdanken.  Eine  Anzahl  der- 
artiger eigener  und  fremder  Beobachtungen  hat  Verron  zusammen- 
gestellt; verschiedene  andere  finden  sich  noch  in  der  Literatur 
zerstreut;  wir  verzichten  auf  eine  besondere  Reproduction  derselben. 

Demgeraäss  würde  als  alleiniges  Symptom,  welches  mit  der 
Erkrankung  des  4.  Ventrikels,  natürlich  nicht  seines  Lumens  son- 
dern seiner  Wand,  in  Verbindung  zu  bringen  wäre,  der  Diabetes 
bleiben,  und  zwar  nach  den  vorhandenen  Beobachtungen  sowohl 
der  mellitus  wie  der  insipidus.  Es  bedarf  keiner  Ausführung,  wie 
dies  mit  den  bekannten  physiologischen  Ergebnissen  in  Einklang 
steht.  Auffallend  ist  es  allerdings,  dass  oftmals  Diabetes,  trotz- 
dem ausdrücklich  darauf  untersucht  wurde,  bei  Erkrankungen  des 
Bodens  des  4.  Ventrikels  vermisst  wurde.     Wahrscheinlich  ist  da- 
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bei  noch  die  genauere  Localisation  von  Belang;  doch  ermöglicht 
das  vorliegende  klinische  Material  noch  keinen  bestimmten  Aus- 
spruch in  dieser  Hinsicht. 

Da  das  Symptom  des  Diabetes  bekanntlich  unter  den  alier- 
verschiedensten  Verhältnissen,  unabhängig  von  nachweislichen  Er- 
krankungen des  4.  Ventrikels,  erscheint,  so  muss  natürlich  eine 
ganz  besonders  günstige  Vereinigung  von  Umständen  vorhanden 
sein,  wenn  man  aus  ihm  eine  Erkrankung  des  Bodens  des  4.  Ven- 
trikels diagnosticiren  will.  Nach  Massgabe  der  gegenwärtigen  Er- 
fahrungen kann  man  dies  vielleicht  so  formuliren: 

Wenn,  vielleicht  nach  einer  längere  Zeit  voraufgegangenen 
traumatischen  Einwirkung  auf  den  Kopf,  Diabetes  mellitus  oder 
insipidus  sich  entwickelt,  und  daneben  allgemeine  cerebrale  Syna- 
ptome  bestehen,  die  keine  bestimmte  Localisation  anzeigen,  wie 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel,  vielleicht  auch  Pulsverlang- 
samung  und  Gedächtnissschwäche,  wird  man  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  eine  Erkrankung  am  Boden  des  4.  Ventrikels 
annehmen  können.  Diese  Wahrscheinlichkeit  steigt  natürlich,  wenn 
Herdsymptome  sich  dazu  gesellen,  die  auf  den  Pons  oder  die  Me- 
dulla  oblongata  bezogen  werden  können. 


B.     Seitenventrikel. 

Für  die  Seitenventrikel  kommt  eigentlich  nur  eine  Erkran- 
kungsform in  Betracht,  nämlich  die  Hämorrhagie';  als  eines  sel- 
tenen Ereignisses  wäre  dann  noch  des  Durchbruches  eines  Abscesses 
in  dieselben  zu  gedenken.  Tumoren,  welche  sich  in  ihnen  ent- 
wickelt hätten,  erwähnt  die  Literatur  kaum;  und  wenn  der  eine 
oder  der  andere  derartige  Fall  vorkommen  sollte,  so  besitzen  die- 
selben für  die  topische  Diagnose  doch  kein  Interesse. 

Die  Blutungen  in  die  Seiten  Ventrikel  erfolgen  fast  immer  in 
der  Weise,  dass  der  Durchbruch  einer  solchen  aus  einem  der  die 
Ventrikelwandungen  bildenden  Hirntheile  sich  ereignet.  Weitaus 
am  häufigsten  geschieht  dies  vom  Schwanzkern  oder  vom  Sehhügel 
her,  seltener  vom  Centrum  ovale  aus.  Die  ältere  Literatur,  welche 
sich  bei  Gintrac^)  tom.  11.  S.  258  u.  ff.  zum  Theil  zusammen- 
gestellt findet,  bringt  auch  Beispiele  dafür  bei,  dass  der  Erguss 
aus  dem  Plexus  choroides  geschehen  sei,   oder  dass  eine  „Exhala- 
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tion  von  Blut"  stattgefunden  habe,  ohne  dass  man  ira  Stande  ge- 
wesen wäre,  den  Aiisgangspunct  der  Blutung  nachzuweisen.  Die 
letzte  Möglichkeit  dürfte  wohl  von  der  Hand  zu  weisen  sein,  we- 
nigstens ist  nicht  anzunehmen,  dass  eine  nenneuswerthe  Menge 
Blutes  ohne  wirkliche  Gefäss Verletzung  in  die  Ventrikel  gelangen 
kann.  Und  die  Blutungen  aus  den  Plexus  anlangend,  so  scheinen 
dieselben,  falls  sie  wirklich  vorkommen,  aussergewöhnlich  selten 
zu  sein.  Praktisch  kommt  thatsächlich  nur  die  Form  in  Betracht, 
bei  welcher  das  Blut  aus  den  benachbarten  Partien  in  den  Ven- 
trikel durchbricht. 

Sehr  oft  findet  sich  der  Erguss,  auch  wenn  er  nur  von  einer 
Seite  herstammte,  nicht  bloss  in  einer,  sondern  in  beiden  Seiten- 
höhlen zugleich,  und  kann  weiterhin  in  den  3.  und  4.  Ventrikel 
gerathen. 

Wir  führen  nun  zunächst  einige  beliebig  aus  der  Literatur 
herausgegriffene  Beispiele  an,  um  an  ihnen  die  klinische  Gestaltung 
des  Krankheitsbildes  zu  erläutern.  Absichtlich  Avählen  wir  meist 
solche  aus  der  historischen  Literatur,  und  nur  wo  es  auf  eine  ge- 
nauere topische  Bestimmung  ankommt,  neuere;  derartige  Fälle  sind 
ja  im  Allgemeinen  häufig. 

AndraP^)(S.  328):  SiebenundreissigjährigerMann,  fällt  bewusstlos  um  auf 
der  Strasse;  man  bringt  ihn  sofort  in's  Hospital.  Der  Arzt  findet  ihn  im  tief- 
sten Coma;  alle  vier  Extremitäten  liegen  in  vollständiger  Resolution,  Tod 
zwei  Stunden  nach  dem  Anfall.  Section-.  Enormer  Bluterguss  in  der  rech- 
ten Grosshirnhemisphäre;  Thalamus  opticus  und  Corpus  striatum  existiren 
nicht  mehr.  Der  rechte  Ventrikel  ist  von  einem  grossen  Blutldumpen  angefüllt. 

Wilks  ^^^)  (S.  81):  Ein  Mann  wird  vollkommen  bewusstlos  in's  Hospital 
gebracht.  Allgemeine  Resolution  der  Glieder.  Section:  Oberflächliche  Ru- 
ptur des  Corpus  striatum ;  alle  vier  Ventrikel  voll  Blut.  Idem  ibidem:  Ein 
Frauenzimmer  wird  des  Morgens  in  einem  Kaflfeehause  bewusstlos  gefunden; 
die  Pupillen  eng,  die  Extremitäten  ganz  schlaff.  Section:  Grosser  Blut- 
klumpen in  der  rechten  Hemisphäre ;  die  Ventrikel  voll  Blut. 

Rochoux^^)  S.  21):  Achtundreissigjähriger  Mann;  nach  einer  gemüth- 
lichen  Aufregung  Erbrechen  und  apoplektischer  Insult.  In's  Hospital  gebracht 
liegt  er  in  tiefem  Coma,  rechte  Pupille  erweitert,  linke  verengert,  beide  unbe- 
weglich; Gesicht  bleich;  Puls  verlangsamt,  voll,  hart;  leichte  tetanische  Starre 
aller  Extremitäten,  die  unbeweglich  daliegen.  Tod  nach  12  Stunden.  Se- 
ction: Ungefähr  3  Unzen  flüssiges  Blut  in  den  Seitenventrikeln.  Ausgedehn- 
ter Bluterguss  im  äusseren  Theil  des  rechten  Corpus  striatum,  welcher  nicht 
mit  dem  Ventrikel  in  Verbindung  steht.  Im  hinteren  Abschnitt  des  linken 
Ventrikels  eine  Erosion,  aus  welcher  das  Blut  gekommen  war. 

Nothnagel,  Topisclie  Diagnostik  der  Geliirnkranlvheiten.  oo 
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Abercrombie^'"^)  (S.  112):  Zweiundreissigj ähriger  Mann;  plötzlich 
Kopfweh ,  Erbrechen,  Irrereden ,  und  nach  wenigen  Minuten  Coma  mit  schwa- 
chen Zuclmngen.  Letztere  hörten  auf,  die  Bewusstlosigkeit  blieb  andauernd 
bis  zum  Tode,  welcher  nach  29  Stunden  eintrat.  Section-.  Man  fand  alle 
Höhlen  des  Gehirns  von  geronnenem  Blute  ausgedehnt,  welches  durch  eine  un- 
regelmässige Oefifnung  in  der  Gehirnsubstanz  in  sie  eingedrungen  schien. 

Viallet  (Bull.  anat.  1846,  318-  nach  Gintrac):  zweiundsiebzigj äh- 
rige Frau;  nach  einem  starken  Mahl  plötzliches  Hinfallen  und  convulsivische 
Bewegungen,  dann  allgemeine  Prostration,  tiefes  Coma.  Tod  am  2.  Tage. 
Section:  Die  seitlichen  Ventrikel  mit  yielem  Blut  gefüllt,  namentlich  der 
linke,  dessen  innere  Wand  erweicht  ist. 

Die  vorstehenden  Fälle  lassen  sich  mit  grosser  Leichtigkeit 
durch  weitere  analoge  vermehren.  Ich  führe  noch  einen  an,  bei 
welchem  das  Leben  etwas  länger  erhalten  blieb. 

Eigene  Beobachtung.  VierundzwanzigjährigerMann, Granularatrophie 
der  Nieren.  (Aus  der  langen  Krankengeschichte  ziehe  ich  nur  das  unmittelbar 
in  Betracht  Kommende  aus).  Am  24.  Februar  beim  Abendessen  kurzer 
apoplektischer  Insult,  danach  rechtsseitige  Hemiplegie,  welche  ohne  jede  Con- 
tractur  bestand.  Auf  der  ganzen  linken  Körperseite  massig  starke  Anästhesie. 
Ataktisch-  amnestische  Aphasie  massigen  Grades.  In  der  Nacht  vom  6.  zum 
7.  März  soll  eine  krampfhafte  Flexion  im  rechten  Ellenbogen  und  in  der  Hand 
aufgetreten  sein;  am  7.  Morgens  bestand  nichts  mehr  davon.  Am  8.  März 
Tod.  —  Section:  Bei  Eröffnung  des  linken  Seitenventrikels  zeigt  sich  an  der 
Gränze  des  Hinter-  und  Unterhornes  ein  von  der  lateralen  Wand  her  in  den- 
selben prominirendes  Blutgerinnsel,  welches  entsprechend  der  Uebergangsstelle 
der  Cauda  corporis  striati  und  der  hinteren  Partie  des  Sehhügels  aus  einem 
Riss  in  den  Ventrikel  prominirt.  Umschriebener  hämorrhagischer  Herd  links 
im  hinteren  Drittel  des  Sehhügels,  im  hinteren  äusseren  Drittel  des  Linsen- 
kernes, im  hinteren  Drittel  des  Claustrum  mit  Zerstörung  der  äusseren  Kapsel 
und  der  Marksubstanz  der  hinteren  Inselwindungen.  Deutliche  nach  vorn  zu- 
nehmende weisse  Erweichung  der  Inneren  Kapsel.  Rechte  Hemisphäre  ganz  frei. 

Huguenin^i)  (^p_  79g-)  bespricht  die  Möglichkeit  des  Durch- 
bruches eines  Hirnabscesses  in  den  Ventrikel  und  schildert  unter 
Anführung  einiger  Beispiele  das  klinische  Bild  bei  diesem  Vor- 
gange. Da  hier  die  diagnostischen  Verhältnisse  noch  viel  ver- 
wickelter liegen  als  bei  den  Blutungen,  begnügen  wir  uns  mit  diesem 
Hinweis. 

Die  vorstehenden  Beispiele  zeigen,  wie  uns  scheint,  zur  Ge- 
nüge, dass  das  Krankheitsbild  bei  üeberfluthung  der  Seitenventrikel 
eigentlich  nichts  Typisches,  keine  regelmässig  wiederkehrenden  Züge 
besitzt.     In  den    allermeisten  Fällen   erfolgte  der  Tod  sehr  rasch, 
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nach  Stunden  bereits  oder  höchstens  nach  1  —  3  Tagen.  Dies  er- 
klärt sich  ohne  weiteres,  wenn  man  die  Massenhaftigkeit  des  Er- 
gusses in  Betracht  zieht,  welcher  ausser  dem  Herd  in  der  Hirn- 
masse noch  die  Ventrikel  erfüllte,  öfters  bis  in  die  vierte 
Hirnhöhle  abfloss  und  zuweilen  sogar  an  die  Basis  des  Gehirns  ■ 
gelangte:  die  intracranielle  Drucksteigerung  muss  dann  eine  so 
bedeutende  werden,  dass  eine  schliessliche  Lähmung  der  vitalen 
Centren  im  verlängerten  Marke  die  Folge  ist.  Andere  Male,  wenn 
nur  in  einem  Ventrikel  der  Durch bruch  stattgefunden  hat,  kann 
das  Leben  länger  erhalten  bleiben.  Ja  nach  den  Mittheilungen  von 
Rokitansky  und  Charcot^^^)  scheint  es,  dass  in  seltenen  Fällen 
auch  eine  Blutung  in  den  Ventrikel  überstanden  werden  kann. 

Betrachten  wir  die  Fälle  mit  rasch  eintretendem  tödtlichem 
Ausgang,  so  bieten  dieselben  unseres  Erachtens  gar  nichts,  was 
die  Diagnose  auf  einen  ßluterguss  in  die  Ventrikel  ermöglichen 
könnte.  Früher  hat  man  angenommen,  dass  bei  Betheiligung  der 
Ventrikularwände  immer  sofortige  oder  frühzeitige  Contractur  ein- 
träte. Schon  die  obigen  Beispiele  widerlegen  dies;  Durand- 
FardeP^^),  Avelcher  gewöhnlich  als  Vertreter  dieser  Ansicht  ge- 
nannt wird,  führt  bereits  Beispiele  vom  Gegentheil  an.  Pitres^) 
(S.  100 — 114),  welcher  unter  Beibringung  verschiedener  Beobach- 
tungen von  Ventrikularblutungen  theils  mit  theils  ohne  Contra- 
cturen  diese  Frage  erörtert,  kommt  zu  dem  Ergebniss,  dass  die 
Verletzung  der  Ventrikel  an  sich  ganz  gleichgültig  sei  für  das 
Fehlen  oder  Auftreten  der  letzteren.  Seiner  Ansicht  nach  lässt 
sich  aus  der  genauen  Analyse  des  Materials  folgendes  entnehmen: 
„wenn  die  Hämorrhagie  primär  im  Corpus  striatum  oder  Thalamus 
opticus  sitzt  (ohne  den  Fuss  des  Hirnschenkels  zu  betheiligen)  und 
sich  direct  in  den  Ventrikel  öffnet,  existirt  keine  primäre  Con- 
tractur. Wenn  der  Herd  primär  im  Centrum  ovale  oder  der  Cap- 
sula interna  sitzt,  und  sich  in  den  Ventrikel  eröffnet  nacli  Zer- 
reissung  der  Fasern  der  Fronto-Parietal-Bündel,  oberhalb  des  Corpus 
opto-striatum,  dann  veranlasst  er  primäre  Contractur". 

Jedenfalls  kann  es  als  zweifellos  angesehen  werden,  dass  die 
primäre  Contractur  gar  nichts  für  Ventrikularergüsse,  ihr  Fehlen 
nichts  dagegen  beweist.  Ebensowenig  aber  auch  das  Auftreten  von 
allgemeinen  klonischen  Zuckungen,  von  tetanischer  Starre,  oder  der 
rasche  Tod  in  allgemeiner  Resolution  —  denn  alle  diese  Möglich- 
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keiten  kommen  bekanntlich  bei  grossen  Blutungen  in  den  Pons, 
Bulbus  Medullae,  in  die  Meningen,  oder  überhaupt  bei  massigen 
Ergüssen  in  die  Hemisphären  vor.  Daraus  würde  sich  ergeben, 
dass  die  Ventrikularblutung  an  sich  der  sicheren  Diagnose  entgeht. 
Höchstens  aus  einer  ganz  bestimmten  Gruppirung  der  Erscheinungen 
dürfte  es  möglich  sein,  eine  solche  zu  vermuthen,  und  zwar  unter 
folgenden  Verhältnissen:  es  erleidet  jemand  einen  apoplektischen 
Insult;  er  erwacht  daraus  nach  einigen  Stunden;  man  constatirt  jetzt 
das  gewöhnliche  Bild  wie  es  bei  Blutungen  in  den  Streifenhügeln 
auftritt;  kurz  darauf  tritt  von  neuem  tiefes  Coma  ein,  in  diesem 
vielleicht  noch  einige  leichte  allgemeine  convulsivische  Stösse  — 
dann  wird  man  die  Möglichkeit  einer  anfänglichen  Blutung  in  das 
Corpus  striatum  oder  Centrum  ovale  in  der  Nähe  des  Seitenven- 
trikels, und  einen  daran  sich  schliessenden  Durchbruch  in  letztere 
in's  Auge  fassen.  Immerhin  aber  würden  wir  auch  in  diesem 
Falle  die  Diagnose  nicht  bestimmt  zu  stellen  wagen.  Charl- 
ton  Bastian  (1.  c.  pag.  231)  betont  noch  einige  andere  für 
die  Diagnose  etwa  in  Betracht  kommende  Momente  (Pupillenver- 
halten, gleichsinnige  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  u.  s.  w.). 
Da  uns  jedoch  dieselben,  selbst  bei  Berücksichtigung  bestimmter 
Combinationen,  zu  vieldeutig  erscheinen,  sehen  wir  von  einer  wei- 
teren Erörterung  ab. 

Auch  wenn  die  Kranken  nicht  dem  ersten  Ansturm  erliegen, 
sondern  noch  eine  Reihe  von  Tagen  leben,  dürfte  die  Ventrikular- 
betheiligung  nicht  zu  erkennen  sein;  wie  man  z.  B.  in  Fällen,  wie 
in  dem  vorstehend  von  mir  mitgetheilten ,  die  Annahme  derselben 
begründen  wollte,  ist  mir  nicht  ersichtlich. 

Diagnostische  Sätze. 

1)  Constante  und  charakteristische  Erscheinungen,  welche  von 
dem  Durchbruch  einer  Blutung  in  einen  der  beiden  Seitenventrikel 
abhängen,  giebt  es  nicht,  —  die  Diagnose  einer  solchen  ist  deshalb 
nicht  sicher  zu  stellen. 

2)  Die  Diagnose  auf  eine  Erkrankung  am  Boden  des  4.  Ven- 
trikels kann,  auch  ohne  ausgeprägte  Herdsymptome,  einmal  gewagt 
werden,  wenn  ein  Diabetes  mellitus  oder  insipidus  neben  einer  be- 
sonderen Combination  von  allgemeinen  S.  512  erwähnten  Cerebral- 
symptomen  sich  entwickelt. 


!Oa;^i^  Oranii. 


Im  Interesse  der  Diagnostik  und  der  Vollständigkeit  halten 
wir  es  für  geboten,  auch  die  Erkrankungen  an  der  Basis  cranii  in 
den  Kreis  der  Besprechung  zu  ziehen.  Naturgemäss  d.  h.  ana- 
tomisch ist  es  unzweifelhaft  geboten,  für  das  Studium  die  Fälle  zu 
gruppiren  je  nachdem  die  Affection  an  der  Basis  der  vorderen, 
mittlersn,  hinteren  Schädelgrube  gelegen  ist.  Leider  lehrt  die  Er- 
fahrung, dass  scharfe  Abgränzungen  der  Art  in  Wirklichkeit  nur 
sehr  selten  vorkommen.  Nichtsdestoweniger  müssen  wir  von  die- 
sem leitenden  Gesichtspunkt  ausgehen.  Dazu  kommt  ferner,  dass 
die  allerwenigsten  basalen  Erkrankungen  ihrer  Natur  nach  auf  die 
basalen  Gebilde  bzw.  Theile  des  Gehirns  sich  beschränken;  dies 
gilt  höchstens  für  die  meningitischen  Processe.  Die  Tumoren  da- 
gegen, welche,  als  die  häufigsten  Krankheitsformen,  vorwiegend 
für  das  Studium  hier  in  Betracht  kommen,  besonders  die  in  der 
hinteren  Schädelgrube,  wuchern  nicht  selten  entweder  direct  in  die 
Hirnsubstanz  hinein,  oder  auch  umgekehrt  dringen  aus  dieser  an 
die  Basis  hervor,  so  dass  dergestalt  die  buntesten  Krankheitsbilder 
Stande  kommen  können. 


L    Vordere  Schädelgrube. 

Die  hier  localisirten  basalen  Erkrankungsformen  geben  die 
relativ  einfachsten  Krankheitsbilder. 

Fälle  von  auf  diese  Gegend  beschränkter  Meningitis  gehören 
zu  den  Seltenheiten,  sind  wenigstens  nur  sehr  ausnahmsweise  mit- 
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getheilt.     Ein    derartiges    Beispiel    liefert    Morgagni^os)    über  1. 

epist.  IX.: 

Vir  annorum  triginta  quinque,  dolore  capitis  frontem  versus  cum  sensu 
ponderis  correptus,  post  biennium  incidit  in  cursum  sanguinis  e  naribus ,  qui, 
postquam  magna  copia  erupit,  per  se  dein  fluere  desiit.  Post  id,  orbatus  olfa- 
ciendi  facultate,  deinde  epilepticis  prehensus  insultibus,  bis  saepiiis  ad  annos 
duos  conflictatus,  novissime  obierat.  —  Calvaria  reclusa  nihil  a  natura  alienum 
inventum  est,  nisi  ad  cerebri  anteriora,  ubi  in  sinistro  quidem  latere  aliqua 
sanguinis  copia  eflfusa,  a  dexteris  autem  versus  eum  processum,  quem  cristam 
galli  anatomici  vocant,  cerebrum  ipsum  durum  atque  callosum  arctissimeque 
connexum  cum  dura  meninge  deprehensum  fuit.  — 

Ob  hier  der  Process  wirklich  nur  auf  die  vordere  Schädel- 
grube beschränkt  war,  lässt  sich  natürlich  nicht  mehr  entscheiden; 
jedenfalls  ist  nichts  weiter  angegeben. 

BulP*^)  berichtet:  Vierzigjähriger  Mann;  seit  sechs  Monaten  Herab- 
setzung des  Sehvermögens,  welche  sich  zu  vollständiger  Amaurose  steigerte; 
Pupillen  weit  und  reactionslos.  Geruch  immer  normal,  ebenso  Gehör.  Auch 
sonst  keinerlei  motorische  oder  sensible  Störungen.  Tod  durch  Pneumonie. 
Section:  Neuroretinitis  und  Atrophia  IST.  optici.  Unter  den  Vorderlappen  in 
in  der  Mittellinie  ein  kugeliges  orangengrosses  Sarcom,  welches  vom  Foramen 
coecum  bis  zu  den  Processus  clin.  post.  oss.  sphenoid.  ging,  und  seitlich  auf 
den  grossen  Keilbeinflügeln  und  den  Partes  orbitales  der  Stirnbeine  lag.  Die 
Nn.  optici  und  die  Nn.  olfactorii  und  deren  Bulbi  waren  ganz  platt  gedrückt. 
Im  Pons  eine  Infiltration  mit  einer  dem  Tumor  ganz  ähnlichen  Masse. 

Vidal  erzählt  von  einer  Frau,  deren  Geruchssinn  überaus 
stumpf  war.  Die  Section  ergab  am  vorderen  Theile  der  Basis 
cerebri  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  welche  über  dem  Türken- 
sattel lag.  Sie  hatte  die  grosse  Längsspalte  in  ihrem  vorderen 
Theil  ausgedehnt,  so  dass  die  Riechnerven  stark  auswärts  gedrängt, 
zusammengedrückt  und  abgeplattet  waren.  —  Wir  entnehmen 
dieses  Beispiel  Longe t,  welcher  noch  mehrere  derartige  zusammen- 
gestellt hat.  — 

Lo cke mann ^-^)  berichtet:  Neunundfünfzigjährige  Frau;  oft  wiederkeh- 
render Schwindel  mit  Gefühl  von  Ameisenkriechen  und  Taubsein  der  linken  Ge- 
sichtshälfLe.  Nach  einem  Vierteljahr  begannen  sehr  häufige  epileptische  Con- 
vulsionen,  in  den  Intervallen  dieser  normales  Befinden.  Ein  Jahr  später  be- 
gann die  Kranke,  kurz  vor  dem  Anfange  des  Schwindels  eigenthümliche  Ge- 
ruchs- Anomalien  zu  verspüren.  Sie  roch  die  allerverschiedensten  oft  nicht 
näher  zu  bezeichnenden  Dinge,  ohne  eine  objective  Basis  dafür.  Auf  die  Ge- 
ruchsempfindungen folgte  jedesmal  Schwindel  und  dann  ein  epileptischer  An- 
fall.   Nach  einem  Jahr  wurden  die  Geruchsanomalien  geringer  und  verschwan- 
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den  dann  ganz.  Dafür  stärkere  Schwindelanfälle,  Schmerzen  im  Vorderkopf, 
comatöse  Zustände  und  Intelligenzstörung.  —  Section:  Enteneigrosses 
Carcinom  im  linken  vorderen  Hirnlappen,  welches  unten  in  einem  Umfange 
von  IV2Z0II  frei  der  Dura  auflag.  Es  reichte  von  der  Lamina  cribrosa  bis  an 
das  Trigonum  olfactorium  und  hatte  den  linken  Tractus  olfactorius  vollständig 
bis  auf  die  letzte  Spur  zerstört. 

Die  vorstehenden  Krankheitsfälle  geben  Illustrationen  von  dem 
verschiedenen  Bilde  bei  basalen  Affectionen  der  vorderen  Schädel- 
grube; die  Analyse  derselben  soll  später  folgen.  Sehr  bedauerlich 
ist  es,  dass  meningitische  Processe  so  ausserordentlich  selten  auf 
diese  Gegend  beschränkt  sind.  Allerdings  sind  noch  mehrere  Male 
Geruchsstörungen  bei  chronischer  Basalmeningitis  erwähnt,  aber 
immer  erstreckte  sich  dieselbe  dann  weiter  und  hatte  noch  eine 
Reihe  anderweiter  Erscheinungen  erzeugt,  so  in  einer  von  West- 
phal^^"^)  mitgetheilten  Beobachtung. 


IL     Mittlere  Schädelgrube. 

Strenggenommen  muss  man  verlangen,  dass  zum  Studium  nur 
Fälle  benutzt  werden  dürften,  in  welchen  der  pathologische  Process 
vorn  seine  anatomische  Begrenzung  mit  dem  Foramen  opticum  und 
dem  scharfen  Rande  des  kleinen  Keilbeinflügels,  hinten  mit  dem 
Dorsum  Ephippii  und  der  oberen  Kante  des  Felsenbeins  findet. 
Diesem  Ansprüche  genügen  aber  ausserordentlich  wenige  Fälle,  da 
sich  die  pathologischen  Vorgänge  begreiflicher  Weise  nicht  nach 
unseren  Wünschen  richten.  Wir  werden  deshalb  gezwungen  sein, 
auch  solche  Beobachtungen  mit  heranzuziehen,  in  welcher  nach  der 
einen  oder  anderen  Richtung  hin  die  Grenzen  der  mittleren  Schä- 
delgrube überschritten  sind,  wenn  sie  nur  die  Bedingung  erfüllen, 
dass  wenigstens  hauptsächlich  der  mittlere  Basaltheil  Sitz  des  Pro- 
cesses  ist. 

Chronische  Meningitis. 

Einen  typischen  Fall  einer  auf  die   mittlere   Schädelgrube  be-  ■ 
schränkten  Meningitis  chronica  hat  L endet  beschrieben   (reprodu- 
cirt  bei  Labarriere^^')   (S.  76): 

32j.  Frau5hatvor4  JahrenAusfluss  aus  der  Nase  bekommen  und  die  Nasen- 
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knochen  verloren.  Sie  ist  viermal  entbunden,  zuletztMitte  Januar  1856.  Imß.Mo- 
natder  letzten  Schwangerschaft  plötzlicher  Verlust  des  Sehvermögens  linkerseits, 
ohne  irgend  eine  Lähmung;  seitdem  Kopfschmerz  und  leidender  Zustand.  Am 
28.  Mai  1856  apoplektiformer  Anfall;  am  29.  ist  sie  wieder  ganz  klar  und 
man  nimmt  folgenden  Zustand  auf:  linksseitige  Blepharoptose ,  Lidschluss 
normal,  Strabismus  externus  links.  Lähmung  des  Rectus  internus  und  superior; 
linke  Pupille  erweitert  und  unbeweglich.  Anästhesie  der  Gesichtshälfte ,  Con- 
junotiva,  Mundschleimhaut,  Zunge  linkerseits;  ferner  „Verlust  des  Geschmacks 
und  unvollständiger  Verlust  des  Sehvermögens  links".  Seit  der  letzten  Schwan- 
gerschaft starker  Durst;  im  Urin  ist  Zucker  nachweisbar.  Während  des  Juni 
bleibt  die  motorische  Lähmung  dieselbe;  die  Anästhesie  ist  etwas  geringer, 
aber  die  linke  Cornea  entzündet  sich  und  es  entsteht  darauf  ein  kleines  Ge- 
schwür. Die  Glykosurie  ist  bis  zum  20.  Juni  verschwunden  und  kehrte  nicht 
wieder.  Die  Keratitis  und  Conjunctivitis  schritt  unter  starken  Schmerzen  im- 
mer weiter  vor,  und  am  19.  Juli  kam  es  zur  Perforation  der  Cornea  mit  nach- 
heriger  Atrophie  des  linken  Bulbus. 

Der  Zustand  der  Oculomotoriuslähmung  blieb  derselbe  bis  zum  Tode, 
ebenso  dio  Anästhesie  links,  d.  h.  hochgradig  an  Zunge  und  Wangenschleim- 
haut, massig  an  der  Haut. 

Ende  December,  wieder  unter  Eintritt  einer  mehrtägigen  starken  Benom- 
menheit des  Sensorium  Abschwächung  des  Sehvermögens  auch  auf  dem  rech- 
ten Auge  und  Conjunctivitis;  letztere  geht  wieder  zurück,  erstere  bleibt. 

Im  September  1860  wird  die  Kranke  zum  4.  Male  in  das  Hospital  auf- 
genommen. Zu  den  früheren  Erscheinungen  war  eine  kleine  ülceration  der 
rechten  Cornea  und  Anästhesie  auch  der  rechten  Gesichtshälfte  gekommen. 
Sonst  keinerlei  Lähmung  weiter,  nur  weicht  die  Zungenspitze  beim  Hervor- 
strecken nach  links  ab.  ■ —  Infiltration  der  Lungen,  hochgradige  Prostration. 
Tod  am  15.  October  1860.  Section:  Wir  heben  nur  den  Hirnbefund  her- 
aus. Meningen  an  der  Convexität  normal.  Pia  an  der  Basis  verdickt  und  der 
Hirnsubstanz  anhaftend,  namentlich  um  das  Chiasma.  —  Im  4.  Ventrikel  hängt 
der  Plexus  choroides  innig  mit  dem  linken  Rande  des  Calamus  scriptorius  zu- 
sammen ;  hier  erscheint  die  Hirnsubstanz  oberflächlich  erodirt  und  leicht  er- 
weicht, namentlich  im  Niveau  der  linkseitigen  Striae  acusticae.  —  Die  Olfa- 
ctorii  unversehrt.  —  Im  Niveau  der  linken  Hälfte  des  Chiasma  Opticorum  existirt 
eine  Centimetergrosse  plastische  Substanz,  welche  mit  den  Meningen  und  der 
Substanz  des  Nerven  zusammenhängt.  Der  linke  Opticus  ist  sowohl  vor  dem 
Chiasma  bis  rückwärts  zu  den  Corpora geniculata  ganz  at  rophirt.  Der  linke 
Trigeminus  ist  ebenso  atrophisch,  namentlich  in  seinem  Ramus  ophthalmicus; 
das  Ganglion  sieht  weiss  anstatt  rosig  aus;  die  grosse  Trigeminuswurzel  am 
Pons  ist  links  dünner  als  rechts.  An  der  rechten  Seite  der  Basis  nichts  Auf- 
fälliges. Im  Gehirn  selbst  nichts  Abnormes.  —  Ausserdem  syphilitische  Le- 
berveränderungen und  Lungenphthise. 

Ziemssen^^^')  hat  folgende  Beobachtung  veröffentlicht: 

Dreiundreissigjähriger  Mann  wird  im  September  1855  syphilitisch  inficirt 
mit  nachfolgenden  Allgemeinsymptomen.    Am  9.  März  1856  wird  er  auf  einem 
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Spatziergange  plötzlich  von  Doppelsehen  und  Blepharoptose  linkerseits  befallen, 
welche  Erscheinungen  bestehen  blieben.  Von  Juni  ab  heftige  Kopfschmerzen; 
es  stellte  sich  eine  Abweichung  des  Gesichts  linkerseits  ein  und  zugleich  Be- 
hinderung des  Sprechens;  dazu  kommen  dann  noch  Schluckbeschwerden,  er 
konnte  Festes  wie  Flüssiges  nur  in  kleinen  Mengen  geniessen,  bei  grösseren 
Q,uantitäten  erfolgten  sofort  Hustenanfälle  und  Rückkehr  des  Genossenen  durch 
Mund  und  Nase.  Im  weiteren  Verlauf  entwickelte  sich  bald  bedeutende 
Schwiäche,  er  konnte  nur  von  zwei  Personen  unterstützt  schwankend  gehen. 
Befund  am  11.  August.  Hochgradige  Abmagerung.  Rechtes  Auge:  Der  voll- 
ständige Lidschluss  ist  unmöglich,  weil  das  untere  Lid  nicht  bewegt  werden 
kann;  das  obere  Lid  wird  energisch  gehoben;  der  Bulbus  kann  nach  oben, 
innen,  innen  und  unten  bewegt  werden,  aber  nicht  nach  aussen  oder  grade 
nach  unten;  Pupille  eng,  reagirt  schwach.  Linkes  Auge:  vollständige  Ptosis; 
der  Bulbus  bleibt  fest  und  unbeweglich.  Pupille  erweitert  und  reactionslos. 
Abgesehen  von  den  Doppelbildern  ist  die  Sehschärfe  jedes  Auges,  für  sich  ge- 
prüft, gut.  —  Der  rechte  Facialis  ist  vollständig  gelähmt  und  reagirt  gar 
nicht  auf  den  faradischen  Strom;  die  vom  linken  Facialis  innervirlen  Muskeln 
bewegen  sich  gut,  aber  weniger  energisch  als  normal.  Die  Zungenbewegungen 
normal.  Die  Sensibilität  des  Gesichts  beiderseits  und  die  der  Zunge,  Geruchs- 
und Geschmacksvermögen  unversehrt.  —  Alle  Bewegungen  der  beiden  unteren 
und  der  linken  oberen  Extremität  erfolgen  energisch.  Der  Händedruck  rechts 
ist  schwach,  die  Fingerbewegungen  sind  unvollständig;  die  Muscc.  interossei 
und  die  Daumenballenmuskeln  sind  atrophisch.  Sensibilität  an  Rumpf  und  Ex- 
tremitäten ist  gleich. 

Es  waren  also  gelähmt:  N.  facialis  dexter,  N.  oculomotorius  sinister,  N. 
troclilearisdexter  und  beide  Nn.  abducentes  vollständig;  N.  oculomotorius  dexter 
und  Facialis  sinister  theilweise.  Tod  am  19.  August  an  Lungenphthise.  Section. 
Gehirnhäute  an  der  Convexität  ohne  wesentliche  Veränderung.  An  der  Ba- 
sis zeigt  die  Pia,  entsprechend  „dem  mittleren  Lappen",  Verdickungen,  wel- 
che sich  bis  zum  Chiasma  erstrecken.  Um  den  linken  Oculomotorius  ist  die 
Pia  verdickt  und  am  Nerven  angeheftet;  dieser  ist  injicirt,  glänzend,  zum  Theil 
verdickt  und  erweicht,  zum  Theil  atrophirt;  mikroskopisch  finden  sich  in  der 
verdickten  Partie  freie  Fetttröpfchen  und  nur  noch  Spuren  von  Nervenfasern. 
Ln  Wesentlichen  das  gleiche  Verhalten  zeigt  der  N.  facialis  dexter  von  seinem 
Ursprung  an;  ferner  der  Trochlearis  dexter.  Der  Oculomotorius  dexter  ist  nur 
an  seinem  Ursprung  verdickt,  aber  auf  einem  Querschnitt  bleich;  mikroskopisch 
finden  sich  neben  vielen  Fetttropfen  noch  gesunde  Nervenfasern.  Der  N.  faci- 
alis sinister  verhält  sich  wie  der  Oculomotorius  dexter.  Beide  Abducentes  sind 
abgeplattet,  ihr  Neurilem  erscheint  weniger  reichlich.  Auch  beide  Acustici 
verhalten  sich  wie  der  Oculomotorius  dexter.  —  Intact  sind:  Nn.  olfactorii, 
optici,  trigemini,  hypoglossi,  spinales,  glossopharyngei.  pneumogastricus  dex- 
ter. —  Sonst  im  Gehirn  nichts  Besonderes. 

In  diesem  Falle  ist  die  Meningitis  schon  etwas  über  das  Be- 
reich der  mittleren  Grube  hinausgegangen,   denn  der  Facialis   und 
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Acusticus  gehören  strenggenommen  ihr  nicht  mehr  an.  Wir  haben 
ihn  aber  hierhergenommen,  weil  die  hauptsächliche  Veränderung 
doch  in  der  mittleren  Schädelgrube  sass,  und  diese  und  die  vor- 
stehende Beobachtung  sich  gegenseitig  vortrefflich  in  ihrem  klini- 
schen Bilde  ergänzen. 

Geschwülste. 
Aus  der  in  dieser  Richtung  eine  reiche  Ausbeute  liefernden  Litera- 
tur wählen  wir  einige  Fälle  heraus,  welche  als  Typen  verschiedener 
möglicher  Symptomencomplexe  dienen  können.  Das  erste  der  fol- 
genden Beispiele  ist  von  dem  gewiss  zuverlässigen  Meister  der 
Beobachtung,  A.  v.  Graefe^^^-^  mitgetheilt,  die  zugehörige  Section 
von  Virchow  gemacht;  wir  geben  nur  die  für  unsere  Zwecke  in 
Betracht  kommenden  Einzelheiten. 

Ein  sechsjähriges  schönes  blühendes  Kind  war  im  Anfang  des  3.  Lebens- 
jahres mit  dem  Kopf  aufgefallen;  4  Wochen  danach  überstand  sie  eine  vier- 
zehntägige  fieberhafte  Krankheit  mit  heftigen  Kopfschmerzen  aber  ohne  prä- 
gnante Hirnsymptome.  Dann  war  sie  wieder  völlig  wohl;  doch  bemerkten  die 
Aeltern  einige  Monate  später  ein  Auswärtsschielen  des  linken  Auges.  Seit  zwei 
Jahren  beobachtete  man  ein  allmälich  stärker  werdendes  Hervorstehen  des  lin- 
ken Auges  und  seit  6  Monaten  eine  progressive  Abnahme  der  Sehkraft  auf 
demselben.    Sonst  nie  irgend  welche  andere  Symptome, 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  kein  einziges  weder  locales  noch  ört- 
liches Hirnsymptom,  speciell  hatte  das  rechte  Auge  eine  Sehschärfe  von  mehr 
als  1  ,  normales  Gesichtsfeld,  Augenhintergrund  und  Beweglichkeit  ebenfalls 
absolut  normal.  Das  Leiden  beschränkte  sich  auf  die  Protrusion  des  linken 
Bulbus ,  dessen  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen  auf  ein  Minimum  redu- 
cirt  ist;  der  Augenspiegel  ergiebt  Neuroretinitis  und  Stauungspapille;  es  wird 
kaum  noch  ein  Lichtschimmer  mit  diesem  Auge  wahrgenommen.  Als  Ursache 
der  Protrusion  zeigte  sich  eine  ziemlich  pralle  Geschwulst,  welche  vom  Grunde 
der  Orbita  ausging.  Der  Bulbus  wurde  enucleirt,  die  Geschwulst  in  toto  aus- 
geschält und  noch  ein  kleiner  Zapfen,  welclier  sich  bis  hart  an  das  foramen 
opticum  ausdehnte,  excidirt.  Anfänglich  ging  Alles  gut;  nach  10  Tagen  trat 
eine  Meningitis  auf,  welche  in  3 Tagen  dem  Leben  ein  Ende  machte.  Section: 
Bald  hinter  der  Crista  galli  findet  sich  eine  Geschwulst  (Gliosarcom)  von  etwa 
3  Centm.  Länge,  2^2  Centm,  Breite,  die  über  der  Hypophysis  liegt  und  eine 
tiefe  Grube  in  der  Schädelbasis  erzeugt  hat,  nach  vorn  sich  bis  etwas  vor  das 
Foramen  opticum  erstreckt  und  nach  hinten  eine  sehr  starke  Zurückdrängung 
des  Ephippium  bedingt  hat.  Die  Sella  turcica  ist  in  keiner  Weise  mehr 
deutlich  zu  erkennen.  Rückwärts  schiebt  sich  die  Geschwulst  hinter  dem 
Ephippium  bis  auf  den  Pons,  liegt  hier  unmittelbar  an  dem  linken  Trigemi- 
nus.  —  Der  rechte  Opticus  läuft  eine  Strecke  neben  der  Geschwulst ,  dann 
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verschwindet  er  in  dieselbe ,  in  welcher  auch  das  Chiasma  untergegangen  ist. 
Auch  bei  der  Zergliederung  der  Geschwulst  kann  man  nur  auseinanderge- 
sprengte Züge  von  Fasern  des  rechten  Opticus  nachweisen  und  den  Ort  des 
Chiasma  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Die  Sammlung  der  Nervenbändel 
in  einen  gemeinsamen  Stamm  war  ganz  vernichtet.  Der  linke  Opticus  ist 
ebenfalls  nur  in  einer  kurzen  Strecke  erkennbar,  und  von  einer  schwärzlichen 
Masse  umgeben.  —  Von  der  Basis  her  greift  der  Tumor  apfelgross,  vor 
den  Basalganglien  gelegen  und  diese  ganz  verschiebend,  aber  nicht  betheili- 
gend, in  die  Hirnsubstanz  über. 

V.  Graefe  betont  diese  Beobachtung  als  merkv^rürdiges  Bei- 
spiel einer  völligen  Latenz  eines  sehr  ausgedehnten  Hirntumors, 
welcher  sich  noch  dazu  in  Gegenden  entv^ickelt  hatte,  in  denen 
Erkrankungen  durch  Beeinträchtigung  der  vielen  hier  gelegenen 
Nervenbahnen  gewöhnlich  sehr  ausgeprägte  Störungen   veranlassen. 

Romberg ^2-)  g_  45—56  hat  den  folgenden  Fall  geschildert, 
aus  dem  wir  nur  das  Wesentliche  entnehmen: 

Ein  siebenundfünfzigj  ähriger  Kaufmann  leidet  seit  18  Jahren  in  unun- 
terbrochen gleicher  Weise  an  einer  furchtbaren  Neuralgia  Trigemini  sinistri; 
selbst  die  Feder  eines  Romberg  kann  kaum  drastisch  genug  die  Heftigkeit 
der  nur  höchst  selten  einmal  länger  als  einen  oder  wenige  Tage  aussetzenden 
Schmerzanfälle  schildern.  Während  dieser  bestand  zugleich  eine  starke  Inje- 
ction  der  linken  Gesichtshälfte,  das  Auge  sah  noch  eine  Zeit  lang  nachher  blut- 
roth  aus;  dabei  copiöser  Ausfluss  von  Speichel,  Nasenschleim,  Thränen.  In 
den  Intervallen  zeigte  sich  immer  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  der  linken 
Gesichtshälfte  in  ganzen  Bereich  des  Quintus.  —  Die  motorische  Portion  des 
Trigeminus  oder  irgend  welche  andere  Nerven  waren  nicht  ergriffen.  Erst  im 
letzten  Lebensjahre,  nach  siebzehnjährigem  Bestehen  des  Leidens,  stellten  sich 
Schwindelanfälle  mit  der  Neigung  nach  links  hinüberzufallen  ein.  Section: 
Verbreitete  Atherose  der  Hirnarterien;  Atrophie  des  Gehirns,  Hydrops  der  Ven- 
trikel und  weichen  Hirnhäute.  Der  N.  trigeminus  linkerseits  ist  leicht  geröthet, 
halb  so  dünn  als  gewöhnlich;  der  rechte  zeigt,  aber  in  sehr  viel  geringerem 
Grade,  eine  ähnliche  Beschaffenheit;  an  allen  übrigen  Hirnnerven  nichts  Ab- 
normes. Nach  Eröffnung  der  Sinus  cavernosi  zeigt  sich  die  rechte  Carotis  in- 
terna stark aneurysmatisch  erweitert,  mit  knorpelig  verdickten  Wandungen;  der 
Sulcus  caroticus  ist  durch  Absorption  von  Knochengewebe  in  eine  tiefe  Grube 
umgewandelt.  Im  linken  Crus  cerebelli  medium  findet  sich  ein  hartes  Kör- 
perchen von  V2  Linie  Durchmesser.  — 

Das  einzige  Symptom  bildet  hier  die  Neuralgie  des  Trigeminus;  die  Be- 
schaffenheit des  ursächlichen  Leidens,  eine  stationäre  aneurismatische  Erwei- 
terung der  Carotis  interna,  macht  es  verständlich,  warum  weiter  kein  Nerv  be- 
theiligt wurde. 

Ein  anderes  Beispiel  entnehmen  wir  BelP^^). 

Ein  Hufschmied  hatte  bei  Waterloo  eine  Verwundung  am  linken  Schläfen- 
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und  Jochbein ,  und  5  Jahre  später  an  dieselbe  Stelle  einen  Hufschlag  eines 
Pferdes  erlitten.  Die  ersten  Erscheinungen  waren  Kopfschmerz  und  Schwindel, 
dann  monatelange  marternde  Schmerzen  in  der  linken  Stirn  und  Backe,  darauf 
Ptosis  links,  Starrheit  des  Bulbus  und  Strabisnus  externus,  späterhin  auch 
Lähmung  des  N,  abducens  und  nun  absolute  Unbeweglichkeit  des  jetzt  grade 
stehenden  Bulbus,  Dilatation  und  Unbeweglichkeit  der  linken  Pupille;  Anä- 
sthesie der  linken  Gesichtshälfte  und  ihrer  Höhle  neben  den  immer  noch  fort- 
dauernden Schmerzen  daselbst;  das  anfänglich  erhaltene  Sehvermögen  des 
linken  Auges  ging  später  durch  eine  destructive  Entzündung  des  Auges  und 
Verschwärung  der  Cornea  verloren;  masticatorische  Paralyse  links  mit  Atrophie 
der  Kaumuskeln;  eine  noch  dazu  gekommene  Facialislähmung  links,  verschwand 
nach  einigen  Monaten  wieder,  während  die  übrigen  Erscheinungen  bis  zum 
Tode  bestanden.  Symptome  seitens  anderer  Hirnnerven  oder  der  Extremitäten 
bestanden  nicht.  Section:  Auf  der  linken  Seite  der  Sella  turcica  Adhäsionen 
älteren  Datums  zwischen  Dura  und  den  weichen  Häuten  des  Gehirns,  welches 
hier  ein  rötheres  Aussehen  hat.  Nach  ihrer  Lösung  kommt  eine  Geschwulst 
zum  Vorschein,  welche  vorwärts  bis  zur  oberen  Keilbeinspalte,  seitwärts  bis 
zum  Foramen  der  Art.  meningea,  rückwärts  bis  zum  Processus  clinoideus  po- 
sterior reicht.  So  nahm  dieselbe  den  ganzen  Sinus  cavernosus  ein.  Der  N.  ocu- 
lomotorius,  trochlearis,  trigemihus,  abducens  waren  in  das  fibrös-  käsige  Ge- 
webe der  Geschwulst  eingeschlossen  und  bis  zu  ihrer  Insertion  atrophisch.  Der 
Opticus  verlief  oberhalb  derselben  und  hatte  eine  matte  graue  Farbe. 

Es  erscheint  überflüssig,  die  Casuistik  noch  weiter  zu  häufen; 
die  vorstehenden  Fälle  liefern  so  typische  Krankheitsbilder,  dass 
sie  als  Illustration  für  die  diagnostischen  Schlüsse',  zu  welchen 
natürlich  nicht  sie  allein,  sondern  die  Gesammtheit  der  vorliegen- 
den Beobachtungen  uns  führt,  durchaus  genügen. 


III.     Hintere  Schädelgrube. 

Es  däucht  uns  ermüdend,  aus  der  sehr  grossen  Zahl  einschlä- 
giger Beobachtungen,  welche  die  Literatur  verzeichnet,  und  die  zum 
grössten  Theil  Geschwülste,  zum  geringsten  meningitische  Processe 
betreffen,  viele  Fälle  als  Typen  aufzuführen.  Nur  um  eine  Vor- 
stellung zu  gewinnen  von  der  Mannichfaltigkeit  der  hier  möglichen 
Krankheitsbilder,  mögen  einige  wenige  hier  Platz  finden.  Bei  der 
nachherigen  zusammenfassenden  Besprechung  müssen  wir  doch  die 
verschiedenen  Möglichkeiten  des  Krankheitsbildes  besprechen,  welche 
einerseits  zu  zahlreich  sind,  um  sämmtlicb  durch  Beispiele  ausführ- 
lich illustrirt  zu  werden,  und  welche  andererseits  wieder  zum  Theil 
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SO  aprioristisch  construirt  werden  können,   dass   einzelne  Fälle   als 
Belege  für  jede  derselben  entbehrlich  sind. 

Petrina^**)  Beob.  21:  sechsundvierzigjähriger  Mann.  Beginn  mit 
Schwindel,  Unsicherheit  beim  Gehen,  Gefühl  von  Taumeln;  dann  Schwäche  im 
linken  Bein;  Kopfschmerzen;  erschwertes  Urinlassen;  stetig  abnehmende  Seh- 
kraft beider  Augen.  Stat.  pr.  im  August  1874:  keine  deutlichen  Erschei- 
nungen an  den  Nn.  faciales,  die  linke  Gesichtshälfte  kaum  merkbar  schlaffer, 
die  Muskulatur  der  rechten  in  einer  leichten  krampfhaften  Spannung;  leichter 
Strabismus  convergens  rechts,  Pupillen  gleich;  rechts  deutliche  Retinitis  apo- 
plectica;  hochgradige  Schwerhörigkeit  auf  dem  linken  Ohr.  Geruch  und  Ge- 
schmack unverändert.  Gang  unsicher,  breitbeinig,  mit  dem  Bestreben  nach 
rechts  abzulenken;  nach  wenigen  Schritten  Taumeln,  zugleich  treten  Zittern  und 
incoordinirte  Bewegungen  des  linken  Beines  ein;  beide  linke  Extremitäten 
schwächer  als  die  rechten.  —  Im  weiteren  Verlauf  sehr  heftige  Anfälle  von 
Kopfschmerz  mit  gleichzeitiger  starker  Röthung  des  Gesichts.  Von  November 
ab  Stehen  und  Gehen  unmöglich,  auch  beim  Erheben  im  Bett  bereits  Gefühl 
von  Zug  nach  rechts.  Ausgesprochene  Paralyse  aller  Aeste  des  linken  Facia- 
lis. Doppelsehen  mit  Paralyse  des  rechten  N.  abducens;  Nystagmus.  Die 
Schmerzanfälle  immer  häufiger;  während  derselben  traten  jetzt  Schlingkrämpfe 
und  eine  sehr  schwere  Beweglichkeit  der  Zunge  auf,  so  dass  die  articulirte 
Sprache  fast  unmöglich  war.  Vollständige  Paralyse  der  Beine,  hochgradige 
Parese  der  Arme,  bei  der  mühsamen  Bewegung  derselben  Zittern  und  Ataxie. 
Tod  im  Februar;  Pat.  wurde  von  einem  Schmerzanfall  mit  Schlingkrampf  über- 
rascht während  er  ass,  und  erstickte.  —  Section:  In  der  vorderen  Partie 
der  linken  Kleinhirnhemisphäre  liegt  nach  vorn  gegen  die  Brücke  eine  wall- 
nussgrosse  Geschwulst,  die  bis  in  die  Schläfenbeingrube  sich  erstreckt  und  auf 
welche  Trigeminusfasern  übergehen.  Impression  des  linken  Grus  cerebelli  ad 
pontem  und  der  linken  Ponshälfte. 

ßaelz^^^)  hat  folgenden  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  das 
Krankheitsbild  zum  Theil  an  das  der  ßulbärnervenkernparalyse  er- 
innerte : 

Achtundfünfzigj ährige  Frau,  im  Herbst  1870  heftige  Schmerzen  in  Ge- 
stalt einer  Trigeminusneuralgie.  Neujahr  1871  Krampfanfälle  in  Zunge  und 
Lippen,  die  krumm  gezogen  wurden,  mit  Unvermögen  zu  sprechen  und  zu 
schlingen  dabei.  AUmälich  entwickelten  sich  Lähmungssymptome,  erschwertes 
Schlingen  und  Sprechen,  zunehmende  Schwäche  und  Schlaflosigkeit.  October 
1871:  Verziehung  des  halb  offenen  Mundes  in  die  Breite,  Mund  kann  fast 
nicht  geschlossen  werden;  Pfeifen,  Aussprechen  von  a  und  u  unmöglich;  Ab- 
fliessen  des  Speichels;  weinerlicher  Gesichtsausdruck.  Die  übrigen  Facialis- 
zweige  functioniren  norm.al.  Zunge  atrophisch,  ganz  gelähmt,  von  fibrillären 
Zuckungen  ergriffen.  Lallende,  schwerverständliche,  näselnde  Sprache.  Beim 
Schlingen  geriethen  die  Substanzen  regelmässig  in  den  Larynx.  Augenmuskeln, 
Gesicht,  Gehör,   Extremitäten  normal.    AUmälich  zunehmende  Anästhesie  der 
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Gesichts-  und  Kopfhaut.  Keine  Aphonie,  keine  Dyspnoe.  Tod  an  Pneumonie. 
—  Section:  Ein  Enchondroma  fibro-sarcomatosum  ging  von  der  Schädel- 
basis aus  und  drüclde  auf  den  unteren  Theil  des  Pons  und  die  verschobene 
Medulla  oblongata  mit  ihren  Nerven.  Die  linlce  Olive  und  Pyramide  waren 
durch  Hämorrhagien  braunroth  erweicht,  und  die  hier  abgehenden  Nerven 
meist  verdünnt,  fettig  atrophirt  oder  gar  nicht  mehr  zu  finden.  Ebenso  waren 
die  rechts  abgehenden  Nerven  verfettet,  namentlich  der  Accessorius  und  Hy- 
poglossus. 

Es  möge  noch  ein  älterer  Fall  von  Boy  er  kurz  erwähnt 
werden : 

Dreiunddreissigj ähriger  Mann.  Kopfschmerz,  anfänglich  mehr  im  Vorder- 
später im  Hinterkopf;  hartnäckige  Stuhlverstopfung.  Amaurose  erst  auf  dem 
rechten,  später  auch  dem  linken  Auge.  Lähmung  des  rechten  Facialis.  Ge- 
fühl von  Ameisenlaufen  in  den  Gliedern ;  Einschlafen  und  Schwäche  des  rech- 
ten Armes.  Verziehung  der  Zunge  nach  rechts;  Schlingen  und  Articulation  der 
Worte  erschwert.  Geschmack  geschwächt;  abnormer  Geruch.  Aufregung  und 
phantastische  Ideen.  Brechneigung;  erschwerte  Respiration,  Dauer  der  Krank- 
heit 4V2  Jahr.  Section:  Wallnussgrosse  Geschwulst  rechterseits  unter  dem 
Tentorium,  nach  Innen  vom  Felsenbein,  mit  Compression  des  Pons,  des  Pedun- 
culus  cerebri  und  Cerebellum  rechterseits.  Compression  des  N.  facialis,  vagus, 
accessorius,  glossopharyngeus ;  N.  acusticus  zerstört;  N.  quintus  nach  oben 
gedrängt  und  verdünnt;  N.  optici  comprimirt;  geringere  Veränderungen  am 
N.  trochlearis  und  oculomotorius.  — 

Die  Vollständigkeit  erfordert  es,  dass  wir  in  den  Kreis  der 
Besprechung  noch  eine  besondere,  ziemlich  häufig  an  der  Basis  der 
hinteren  Schädelgrube  vorkommende  Erkrankungsform  ziehen,  näm- 
lich die 

Aneurysmen  der  Basilararterie. 
Einige  Krankengeschichten  mögen  die  verschiedenen  Möglich- 
keiten des  klinischen  Bildes  erläutern. 

Corfe^^^):  Vierzigjähriger  scheinbar  gesunder  Mann  wurde  während 
der  Arbeit  plötzlich  von  Bewusstlosigkeit  befallen;  Pupillen  contrahirt,  erschwer- 
te Respiration,  Unmöglichkeit  zu  schlingen.  Tod  nach  7  Stunden.  —  Wall- 
nussgrosses  Aneurysma  der  Basilararterie ,  ein  Sack  mit  weichen  Coagulis  er- 
füllt.   Keine  Ruptur. 

Hier  hatte  also  ein  wallnussgrosses  Aneurysma,  doch  gewiss 
ein  für  die  in  Betracht  kommende  Oertlichkeit  nicht  unbedeuten- 
der Umfang,  ganz  symptomenlos  bis  zum  Tode  bestanden. 

Laboulbene-Lebert^^''):  Siebzigjährige  Frau;    seit  8  — 10  Jahren 
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allmälich  zunehmende  unvollständige  Hemiplegie  linl<s,  Empfindung  und  Intelli- 
genz unversehrt.  Tod  an  Pleuritis.  —  Olivengrosses  Aneurysma  des  vorderen 
Theiles  der  Basilaris,  mit  einem  Fibrinpfropf  erfüllt;  auch  die  Art.  communi- 
cans  posterior  erweitert.  Im  Pons  eine  Vertiefung  durch  den  Druck  der  Ge- 
schwulst. 

Griesinger^^^):  Achtundvierzigjährige  Frau;  hat  seit  3 — 4  Jahren 
häufig  Schwindel  und  Ohrensausen.  Am  1.  Mai  trat  während  des  Schlafes 
linksseitige  Lähmung  ein.  Am  8.  Juni:  hochgradige  Paralyse  des  linken  Ar- 
mes und  Beines;  beim  Sprechen  nimmt  die  linke  Gesichtshälfte  etwas  weniger 
Antheil,  die  Zunge  zeigt  nur  eine  Spur  von  Abweichung.  Sonst  keine  wesent- 
lichen Störungen.  Am  1  3.  Juni  neuer  apoplektischer  Insult  mit  jetzt  deutlicher 
Paralyse  des  linken  N.  facialis,  massiger  Ptosis  links.  Die  Kranke  stirbt  im 
Comaamlö.  —  Section:  Die  Basilaris  liegt  in  ihrem  ganzen  Verlauf  etwas 
rechts  von  der  Mittellinie,  und  ist  in  der  ganzen  vorderen  Hälfte  (1,5  Cent, 
lang)  stark  und  regelmässig  erweitert  bis  zu  0,7  Cent,  und  hier  mit  einem  Fi- 
brinpfropf erfüllt.  Im  oberen  mehr  vorderen  Theil  des  Pons,  überwiegend 
rechts,  doch  ein  wenig  nach  links  hinüberreichend,  eine  diffuse,  rahmartige, 
weisse  und  röthlichweisse  Erweichung. 

Rusch emberger  (bei  Griesinger  citirt):  Siebenundvierzigjähriger 
Mann ;  die  unvollständige  Anamnese  ergiebt,  dass  er  seit  wenigstens  2  Jahren 
gelähmt  ist,  besonders  links,  mit  Zittern  der  rechten  Hand.  Bei  der  Aufnahme 
ins  Krankenhaus  ist  die  linke  Körperhälfte  motorisch  und  sensibel  ganz  ge- 
lähmt, Ptosis  links,  Zunge  nach  links  abweichend,  erschwerte  Sprache,  erschwer- 
tes Schlingen,  unfreiwillige  Ausleerungen.  —  Section:  Die  Basilaris  zu  Tau- 
beneigrösse  ausgedehnt,  auf  die  Brücke  grade  in  ihrer  Mittellinie  drückend,  der 
Sack  mit  festem  Fibrin  gefüllt;  die  Vertebrales  treten  in  seinen  unteren  Theil 
ein.    Frische  Ruptur.    Chronischer  Hydrocephalus. 


Analyse  der  Beobachtungen. 

Die  einfache  üeberlegung  wie  die  Untersuchung  des  vorhande- 
nen Materials  lehren  in  übereinstimmender  Weise,  dass  die  bei 
basalen  Erkrankungen  möglichen  Erscheinungen  in  dreifacher  Weise 
zu  Stande  kommen  können.  Eine  Reihe  ist  einfach  der  Ausdruck 
eines  intracraniellen  Leidens  überhaupt  bzw.  einer  intracraniellen 
Drucksteigerung;  begreiflicherweise  werden  die  von  letzterer  abhän- 
gigen Symptome  bei  der  chronischen  sklerosirenden  Meningitis  feh- 
len, dagegen  bei  Tumoren  auftreten  können.  Eine  zweite  Reihe 
kann  durch  die  directe  Betheiligung  oder  functionelle  Beeinträchti- 
gung der  basalen  Hirnpartien  entstehen.    Für  die  räumlich  grösste 
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Strecke  der  Hirnbasis  fallen  die  so  zu  Stande  gekommenen  Stö- 
rungen aus,  entziehen  sich  wenigstens  zur  Zeit  noch  unserer  Er- 
kenntniss;  wir  besitzen  noch  keine  sichere  Kunde  davon,  in  welcher 
Weise  sich  die  Reizung  oder  der  Ausfall  der  basalen  Windungen 
des  Stirn-  und  des  Schläfenlappens  darstellt.  Ausgesprochene  Er- 
scheinungen dagegen  können  auf  diese  Weise  durch  basale  Processe 
in  der  hinteren  Schädelgrube  zu  Stande  kommen,  wenn  hier  der 
Pons,  die  Medulla  oblongata,  und  auch  zum  Theil  in  der  mittleren 
Grube,  wenn  der  Pedunculus  Cerebri  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird.  Eine  dritte  Reihe,  und  zwar  die  weitaus  wichtigste  für  die 
Diagnostik,  wird  durch  die  Reizung  oder  Lähmung  der  Hirnnerven 
bedingt.  Die  so  zu  Stande  kommenden  Symptome  sind  es,  welche 
die  wesentlichen  Merkmale  für  die  Diagnose  liefern,  Avelche  es  zu- 
weilen ermöglichen,  mit  einer  grossen  Genauigkeit  die  Oertlichkeit 
des  Krankheitsprocesses  zu  bestimmen  —  wie  ich  nrr  jüngst  den 
Sitz  eines  Tumors  richtig  (laut  Section)  nicht  im  Pons,  sondern 
neben  demselben  diagnosticirte.  Da  die  Erscheinungen,  welche 
von  der  Reizung  oder  Lähmung  der  einzelnen  Hirnnerven  ab- 
hängen, in  allen  wesentlichen  und  groben  Zügen  bekannt  sind, 
so  hat  man  nur  die  anatomischen  Verhältnisse  zu  berücksichtigen, 
um  von  vornherein  zu  bestimmen,  welche  Nervenbahnen  beim  Sitz 
des  Processes  in  jeder  SchädeJgrube  gelegentlich  betroffen  sein  können 
Gelegentlich  kommt  es  bei  den  basalen  wie  bei  anders  lokali- 
sirten  Geschwülsten  vor,  dass  sie  durchaus  latent  bleiben;  und 
zwar  nicht  nur  wenn  sie  an  Stellen  sich  entwickeln,  deren  physio- 
logische Bedeutung  sich  noch  unserer  Kenntniss  entzieht,  sondern 
auch  an  Oertlichkeiten,  wo  man  eigentlich  Störungen  erwarten  sollte. 
So  bestehen  namentlich  Aneurysmen  öfters  längere  Zeit,  gelegent- 
lich bis  zur  Ruptur  hin  ohne  jede  Symptome.  Wie  weit  in  dieser 
Beziehung  auch  bei  festen  Tumoren  die  Anpassungsfähigkeit  des 
Gehirns  und  der  Nerven  zu  reichen  vermag,  das  lehrt  besser  als 
viele  andere  Beispiele  der  oben  angeführte  Fall  v.  Graefe-Vir- 
chows,  in  welchem  in  der  That  eine  vollkommene  Latenz  bestand, 
jede  gesundheitliche  Störung  vermisst  wurde,  abgesehen  von  der 
durch  den  orbitalen  Tumor  direct  veranlassten  Beeinträchtigung 
des  linken  Bulbus.  Selbstversändlich  muss,  wie  v.  Graefe  schon 
hervorgehoben  hat,  eine  Reihe  von  Momenten  zusammenkom- 
men, um  ein    so   staunenswerthes  Ergebniss   zu   eripöglichen. 
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Ebensowenig  wird  von  einer  Diagnose  der  Basalaffectionen  die 
Rede  sein  können,  wenn  dieselben  nur  Erscheinungen  einer 
allgemeinen  intracraniellen  Drucksteigerung  ohne  eigent- 
liche Herdsymptome  erzeugen:  Kopfschmerz,  Erbrechen,  psychische 
Störungen  irgend  welcher  Art,  Stauungspapille  und  Neuroretinitis 
mit  Sehstörungen.  In  derartigen  Fällen  wird  es  möglich  sein,  zur 
Bestimmung  der  Anwesenheit  einer  intracraniellen  Geschwulst  über- 
haupt zu  gelangen,  über  die  Oertlichkeit  wird  man  selbstverständ- 
lich nichts  feststellen  können. 

Den  Uebergang  von  diesen  beiden  Reihen  zu  denen  mit  ausge- 
prägten Localersch einungen  bildet  eine  Gruppe  von  Fällen,  in 
denen  Herdsymptome  nur,  wenn  wir  so  sagen  dürfen,  andeu- 
tungsweise und  in  unbestimmten  umrissen,  keineswegs 
scharf  ausgeprägt  vorhanden  sind.  Zuweilen  wird  es  hier  ebenfalls 
unmöglich  sein,  eine  bestimmtere  Localdiagnose  zu  stellen,  zuweilen 
führt  noch  die  sorgfältige  Zergliederung  der  Erscheinungen  im  Ein- 
zelnen und  ihre  Zusammenfassung  insgesammt  zu  einer  solchen. 
Es  geht  kaum  an,  hier  zu  aligemeineren  Sätzen  zu  gelangen,  da 
fast  jeder  einzelne  Fall  sich  anders  darstellt,  die  Gruppirung  der 
Symptome  in  jedem  sich  anders  gestalten  kann.  Wollte  man  die 
hier  denkbaren  Möglichkeiten  erschöpfen^  so  müsste  man  ebenso- 
viele  Einzelbeobachtungen  anführen.  Wir  beschränken  uns  deshalb 
darauf,  zur  Illustration  auf  eine  derartige  Beobachtung  von  Arndt^^^) 
hinzuweisen,  in  welcher  dieser  aus  der  Analyse  der  Erscheinungen 
die  bei  der  Section  bestätigte  Diagnose  des  Krankheitssitzes  con- 
struirte.  Bei  der  betreffenden  Patientin  entwickelte  sich  eine  Psy- 
chose überwiegend  mit  dem  Charakter  einer  Melancholie;  zwischen- 
durch wurde  über  Kopfschmerz,  Schwindelgefühl,  ferner  über  Krie- 
beln  und  Abgestorbensein,  Ziehen  und  Reissen  in  den  Gliedern  geklagt. 
Im  Laufe  der  Beobachtung  sprangen  dann  folgende  Symptome  beson- 
ders in  die  Augen:  1)  Unsicherheit  und  zeitweise  Gebrauchsun- 
fähigkeit der  beiderseitigen  Extremitäten,  2)  liäufiges  Abiräufeln 
von  Urin,  3)  Borborygmen,  unfreiwilliger  Abgang  von  Flatus  und 
Koth,  4)  Ructus  und  spontanes  Erbrechen,  5)  häufig  wiederkehrende 
Erweiterung  der  linken  Pupille,  6)  constante  Steigerung  der  Puls- 
frequenz bei  Zunahme  der  übrigen  krankhaften  Erscheinungen, 
7)  seufzendes  und  aussetzendes  Athmen  zu  denselben  Zeiten,  8)  auf- 
fallender  Wechsel  in  der  Färbung  und  Blutvertheilung  im  Gesicht, 

Nothnagel,  Topisohe  Diagnostik  der  Geliirnkraiiklieiten.  oa 
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9)  zeitweise  stärkere  Secretion  von  Nasenschleim  und  Speichel. 
Dazu  dann  noch  Anfälle  von  tetaniformen  und  epileptiforraen  Con- 
vulsionen.  Die  Section  ergab  ein  wallnussgrosses  Cancroid,  welches 
sich  zwischen  den  Pedunculis  cerebri  entwickelt  hatte,  mit  Com- 
pressionsbeeinträchtigung  der  benachbarten  Theile.  — 

Eine  Reihe  von  Beispielen  lehrt,  dass  bei  basalen  Processen 
auch  motorische  oder  sensible  Erscheinungen  in  den  Extremitä- 
ten auftreten  können.  Dies  gilt  aber  nur  für  die  Localisation  in 
der  hinteren  bzw.  an  der  Grenze  zwischen  mittlerer  und  hinterer 
Schädelgrube,  wenn  das  verlängerte  Mark,  die  Brücke  und  die  Hirn- 
schenkel in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Unbestreitbar  kommt 
es  auch  vor,  dass  ein  weiter  vorn  gelegener  Tumor  von  der  Basis 
aus  in  die  Hirnsubstanz  hineinreichend  die  Streifenhügel  und  die 
Innere  Kapsel  beeinträchtigen  und  so  eine  Hemiplegie  veranlassen 
kann.  Dann  ist  es  aber  doch  kaum  noch  gestattet,  den  Process 
als  einen  rein  basalen  anzusehen. 

Die  Extremitätenbetheiligung  kann  selbstverständlich  nur  da- 
durch zu  Stande  Kommen,  dass  die  leitenden  Bahnen  in  Hirn- 
schenkel, Brücke,  verlängertem  Mark  durch  Compression  von  aussen 
geschädigt  werden.  Damit  in  Zusammenhang  steht  es,  dass  dieselbe 
am  ehesten  bei  Geschwülsten  vorkommt;  doch  wird  auch  in 
einigen  Fällen  basaler  chronischer  Meningitis  von  Extremitätenpa- 
resen bzw.  Paralysen  berichtet.  Die  Durchsicht  letzterer  Beob- 
achtungen lehrt,  dass  dabei  zuweilen  zugleich  intracerebrale  oder 
spinale  Veränderungen  bestanden,  auf  welche  man  die  Extremitäten- 
Symptome  in  erster  Linie  zurückführen  muss.  So  handelte  es  sich 
bei  einem  Kranken  Bruberger's^*°)  um  gleichzeitige  spinale 
Alterationen.  Indessen  scheint  gelegentlich  auch  die  basale  skle- 
rosirende  Meningititis  ohne  weitere  Complicationen ,  wenn  sie  sich 
um  die  Hirnschenkel,  Brücke,  verlängertes  Mark  entwickelt,  Er- 
scheinungen seitens  der  Extremitäten  veranlassen  können;  wenig- 
stens lassen  einzelne  Beobachtungen  keine  andere  Deutung  zu,  so 
z.  B.  eine  von  Leudet  (bei  Labarriere  citirt). 

Die  Symptome  in  den  Extremitäten,  wenn  sie  vorkommen,  be- 
treffen überwiegend  die  motorischen  Nerven.  Es  leuchtet  ein,  dass 
sie  in  ihrem  klinischen  Bilde  denjenigen  ähnlich  sein  müssen,  welche 
durch  Herde  in  der  Substanz  der  genannten  Hirnpartien  selbst  er- 
zeugt werden  können.    So  beobachtet  man  Parese  oder  Paralyse 
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der  Extremitäten  einer  Seite;  zuweilen  sind  tauch  die  beiderseitigen 
Extremitäten  afficirt,  sei  es  in  gleicher  Stärke,  sei  es  auf  einer 
Seite  mehr  wie  auf  der  anderen.  In  einzelnen  Fällen  traten  halb- 
seitige spastische  Erscheinungen  auf  oder  Tremor,  an  welche  sich 
dann  die  motorische  Schwäche  anschliesst,  andere  Male,  insbeson- 
dere bei  Tumoren  welche  auf  den  Pons  und  die  MeduUa  oblongata 
drückten,  epileptiforme  Anfälle.  —  Seltener  begegnet  man  sensiblen 
Störungen:  Parästhesien,  Schmerzen ,  Anästhesie  in  den  Extremi- 
täten. 

Wir  brauchen  wohl  kein  Wort  darüber  zu  verlieren,  dass  alle 
diese  Symptome  seitens  der  Extremitäten  an  sich  absolut  nichts 
für  den  basalen  Sitz  eines  Processes  beweisen. 

Die  wichtigsten  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose  der  basalen 
Aifectionen  liefert  die  Betheiligung  bzw.  die  Art  der  Betheiligung 
der  Hirnnerven.  Bei  Processen,  welche  sich  ihrem  Charakter 
nach  ausschliesslich  auf  die  Basis  beschränken  können  oder  müssen, 
insbesondere  der  chronischen  Meningitis,  bilden  sie  in  der  Regel 
die  einzigen  Herdsymptome.  Die  Betrachtung  der  Beobachtungen 
lehrt  nun  zunächst  folgende  allgemeine  Gesichtspuncte. 

Wie  aus  den  vorhergehenden  Absätzen  folgt,  brauchen  die  Fun- 
ctionen der  Hirnnerven  durchaus  nicht  immer  beeinträchtigt  zu  sein; 
aus  dem  Mangel  an  Erscheinungen  seitens  derselben  darf  man 
im  concreten  Fall  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  ein  basaler  Pro- 
cess  überhaupt  nicht  vorliege  oder  an  dieser  oder  jener  Stelle  nicht 
liegen  können,  weil  sonst  dieser  oder  jener  Nerv  hätte  beeinträch- 
tigt sein  müssen.  So  wäre  es  falsch  gewesen,  in  der  Beobachtung 
Bull's  (S.  518)  den  Sitz  des  Tumors  in  der  vorderen  Schädelgrube 
deshalb  zurückzuweisen,  weil  der  Geruch  unversehrt  war.  Es  kommt 
hier  eben  wieder  der  bekannte  Grundsatz  in  Betracht,  dass  bei 
langsam  wachsenden  Geschwülsten  das  Fehlen  von  positiven  Er- 
scheinungen kein  sicheres  Urtheil  über  ihre  Ausbreitung  erlaubt. 

Wenn  aber  auch  Hirnnerven  Symptome  wirklich  bestehen,  so 
kann  man  daraus  allein  selbstverständlich  noch  nicht  den  Schluss 
ziehen,  dass  der  Process  an  der  Basis  lokalisirt  sei.  Wir  haben 
deswegen  zuvörderst  zu  untersuchen,  ob  etwa  das  klinische  Bild, 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Affection  des  einzelnen  Hirnnerven 
sich  darstellt,  (vor  der  Hand  abgesehen  von  der  Gruppirung)  eine 
Unterscheidung  des  basalen  Ursprungs  der  Läsion  gegenüber  einem 

34* 
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intracerebralen  ermöglicht.  Von  einer  Besprechung  der  im  concre- 
ten  Falle  noch  zu  berücksichtigenden  Möglichkeit  eines  peripheren 
Krankheitsprocesses  ausserhalb  der  Basis  nehmen  wir  dabei  ganz 
Abstand. 

Die  motorischen  Augennerven  betreffend,  so  kann  das  klinische 
Bild  ihrer  Lähmung  bei  intracerebraler  Localisation  demjenigen 
bei  basaler  ganz  gleich  sein.  Für  den  Trochlearis  und  Abducens 
ist  das  selbstverständlich;  aber  es  gilt  auch  für  den  Oculomotorius. 
Allerdings  ist  bei  basaler  Läsion  des  Oculomotorius  die  Betheili- 
gung aller  Zweige  die  Regel,  doch  findet  sich  dieselbe  auch  bei 
intrapedunculären  Herden;  und  umgekehrt  kann  auch  bei  ersterer 
vorübergehend  oder  bleibend  die  Betheiligung  auf  einzelne  Zweige 
sich  beschränken.  —  Das  gleiche  gilt  für  den  N.  facialis.  Derselbe 
wird  bei  basalen  Processen  wohl  immer  in  allen  seinen  Zweigen 
ergriffen,  ein  Freisein  der  oberen  Gesichtsäste  findet  sich  nur  ganz 
ausnahmsweise;  doch  kann  ersteres  Verhalten  auch  bei  einigen  in- 
tracerebralen Localisationen  (Hirnschenkelschlinge,  Brücke)  vor- 
kommen. Selbst  die  bei  basalem  Sitz  immer  vorhandene  Abnahme 
der  faradischen  Erregbarkeit  beweist  an  sich  nicht  entscheidend  für  die- 
sen gegenüber  der  intracerebralen  Localisation,  wie  man  anfänglich 
nach  Ziemssen's  Mittheilung  glaubte  annehmen  zu  können,  da 
ebendieselbe  auch  bei  Herden  im  luiteren  Abschnitt  des  Pons  beob- 
achtet wird.  Ohne  Berücksichtigung  der  begleitenden  Verhältnisse 
wird  man  nur  dann  einmal,  vorausgesetzt,  dass  der  intracranielle 
Ursprung  der  Paralyse  überhaupt  feststeht,  aus  dem  Bilde  dieser 
selbst  mit  Sicherheit  den  basalen  Sitz  der  Läsion  entnehmen  können, 
wenn  zugleich  Geschmacksalterationen  im  vorderen  Abschnitt  der 
Zunge  bestehen:  man  kann  dann  eine  Läsion  des  Nerven  in  der 
Gegend  des  Ganglion  geniculi  unterstellen.  —  Das  klinische  Bild 
der  Paralyse  des  XL  und  XII.  Gehirnnerven  bei  basaler  und  bei 
intracerebraler  Localisation  ist  ohne  erkennbaren  Unterschied;  das- 
selbe gilt  von  der  motorischen  Portion  des  Trigeminus. 

Wenn  der  sensible  Trigeminus  an  einer  basalen  Erkrankung 
betheiligt  wird,  kommt  es  fast  immer  zu  einer  bedeutenden  Anä- 
sthesie im  ganzen  Verbreitungsgebiet  desselben,  gewöhnlich  unter 
gleichzeitiger  Entwickelung  einer  sogenannten  neuroparalytischen 
Augenentzündung.  Mit  so  grosser  Wahrscheinlichkeit  dieses  Ver- 
halten auf  einen  basalen  Ursprung   gegenüber  dem   intracerebralen 
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hinweist,  so  gcwälirt  es  an  sidi  betrachtet,  oline  Rücksicht  auf  die 
begleitenden  klinischen  Symptome,  doch  auch  keine  absolute  Sicher- 
heit. Denn  hocligradige  halbseitige  Gesichtsanästhesic  kommt  aucli 
bei  Herden  in  der  Inneren  Kapsel  vor  —  allerdings  hier  niemals 
ohne  gleichzeitige  Anästhesie  der  entsprechenden  Extremitäten;  und 
solche  mit  neuroparalytischer  Ophthalmie  vergesellschaftet,  viel- 
leicht, wenn  auch  bis  jetzt  noch  nicht  durch  eindeatige  Beobachtun- 
gen bewiesen,  bei  solchen  im  Pons.  Dagegen  möchten  wir  es  als 
entscheidend  für  den  basalen  Sitz  gegenüber  dem  intracerebralen 
ansehen,  wenn  eine  ausgesprochene  Neuralgie  —  mit  oder  ohne  Anä- 
sthesie —  im  Trigeminusgebiet  vorhanden  ist,  weil  den  bisherigen 
Erfahrungen  zufolge  eine  solche  bei  intracerebraler  Localisation 
noch  nicht  beobachtet  ist. 

Bezüglich  der  eigentlichen  Sinnesnerven  lehren  die  Beobach- 
tungen folgendes.  Das  klinische  Bild  der  Störungen  des  Olfacto- 
rius,  Glossopharyngeus,  Acusticus  zeigt  als  solches  keinen  chara- 
kteristischen Unterschied  bei  basalem  oder  intracerebralem  Krank- 
heitssitz. Und  was  den  Opticus  anlangt,  so  finden  sich  Stauungs- 
papille mit  ISTeuroretinitis  und  Atrophie,  Hemianopsie  und  einseitige 
Sehstörungen  gleicher  Weise  bei  basalen  und  intracerebralen  Er- 
krankungen. —  Wie  es  scheint  können  auch  die  von  Beeinträchti- 
gung des  Vagus  abhängigen  Erscheinungen  bei  basalen  Processen 
ebensogut  wie  bei  solchen  im  Bulbus  Medullae  auftreten. 

Wir  gelangen  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  allerdings  bestimmte 
klinische  Bilder  bei  der  basalen  Läsion  einiger  Hirnnerven  öfter 
vorkommen,  als  bei  der  Schädigung  ihres  intracerebralen  Faserver- 
laufs, dass  jedoch  daraus  nur  höchst  selten  sichere  diagnostische 
Anhaltspuncte  entnommen  werden  können  und  dass  bei  vielen 
Nerven  überhaupt  keine  unterschiede  bestehen. 

Prüft  man  nun  aber  die  Art  und  Weise,  in  welcher  die 
Hirnnerven  und  Extremitäten  betroffen  werden,  wir  mei- 
nen die  Gruppirung  der  Erscheinungen  im  einzelnen  Falle, 
so  ergeben  sich  Verhältnisse,  welche  von  den  bei  intracerebralen 
Herden  vorkommenden  klinischen  Bildern  oft  gänzlich  verschieden 
sind  und  den  basalen  Sitz  des  Processes  zu  erkennen  gestatten. 

Wenn  ein  von  der  Basis  ausgehender  Process  Extremitäten 
und  Hirnnerven  zu  gleicher  Zeit  in  ihrer  Function  beeinträchtigt, 
so  pflegt  häufig,    wie  schon  v.  Gräfe    hervorgehoben,     die  Hirn- 


534  Basis  Cranii. 

nervenlähmung  vollständiger  und  hochgradiger  zu  sein  als  die  He- 
miplegie, aus  leicht  begreiflichen  Gründen.  Oder  wenn  auch  die 
Hemiplegie  vollständig  wird,  so  ist  häufig  doch  eine  zeitliche  spä- 
tere Entwickelung  derselben  zu  constatiren.  Allerdings  lehren  die 
Erfahrungen,  dass  man  auch  auf  diese  beiden  Anhaltspuncte  für 
die  Diagnose  sich  nicht  unbedingt  verlassen  darf,  denn  auch  bei 
intrapontinen  und  pedunculären  Tumoren  können  dieselben  Ver- 
hältnisse gelegentlich  einmal  vorkommen.  Immerhin  ist  letzteres 
so  selten,  dass  man  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  bei  ihrem 
Vorhandensein  einen  basalen  Sitz  wird  annehmen  dürfen.  Positiv 
zuverlässig  kann  man  dies  thun,  wenn  sich  die  Extremitätenbethei- 
ligung  zu  einer  Gruppirung  von  Hirnnervenläsion  gesellt,  welche 
an  sich  schon  nur  einen  basalen  Sitz  annehmen  lässt.  Letztere 
wollen  wir  jetzt  besprechen. 

Bei  der  Erörterung  der  verschiedenen  intracerebralen  Herde 
haben  wir  gesehen,  dass  allerdings  in  der  Regel  Extremitäten-  und 
Hirnnerven  zugleich  betheiligt  sind,  falls  überhaupt  eine  Läsion 
motorischer  oder  sensibler  Bahnen  besteht,  dass  aber  auch  zuwei- 
len eine  isolirte  Paralyse  einzelner  Hirnnerven  vorkommen  kann. 

Auf  den  vorhergehenden  Seiten  erörterten  wir  ferner,  dass  das 
klinische  Bild,  unter  welchem  sich  die  Affection  jedes  einzelnen 
Hirnnerven  darstellt,  an  sich  nur  ganz  ausnahmsweise  einen  Schluss 
auf  den  basalen  Sitz  des  Processes  gestattet.  Anders  jedoch  liegt 
die  Sache,  wenn  man  die  Combinationen  prüft,  unter  denen 
die  Hirnnerven  bei  basalen  Processen  einerseits,  bei  intrace- 
rebralen andererseits  afficirt  werden.  In  ersterer  Beziehung 
müssen  zwei  Reihen  unterschieden  werden:  a.  Gruppirung  bei  ein- 
seitigem Sitz  des  Processes  b.  doppelseitige  Läsion  von  Hirnnerven. 

a.  Die  gleichzeitige  Lähmung  sämmtlicher  einen  Bulbus  bewe- 
gender Nerven  findet  sich  bei  basalem  Sitz  gar  nicht  selten;  der 
Oculomotorius,  Trochlearis,  Abducens  sind  functionsunfähig.  Statt 
vieler  Beispiele  verweisen  wir  auf  den  Fall  von  Ziemssen  (S.  520). 
Diese  Combination  lässt  sicher  einen  intracerebralen  Krankheitssitz 
ausschliessen ;  dagegen  kann  dieselbe  auch  bei  orbitalem  Sitz  oder 
vielleicht  auch  bei  rheumatischer  Krankheitsursache  vorkommen. 
In  der  Regel  wird  es  möglich  sein,  aus  der  Entwicklung  oder  aus 
dem  Vorhandensein  anderer  Erscheinungen  Anhaltepunkte  für  die 
Entscheidung  dieser  letzteren  Fragen  zu  gewinnen. 
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Die  Krankengeschichten  lehren  ferner,  dass  auch  die  isolirte 
vollständige  Lähmung  des  Oculomotorius  oder  des  Abducens  öfters 
längere  Zeit  als  einziges  Herdsymptom  bei  basalem  Sitze  bestehen 
kann ,  während  dies  bei  intracerebralen  Herden  kaum  jemals  vor- 
kommt. 

Eine  weitere  Gruppirung,  welche  bei  intracerebralen  Herden 
nicht  vorkommt,  ist  die  der  Paralyse  der  motorischen  Augennerven 
mit  der  des  Trigeminus. 

Ferner  sind  gelegentlich  gleichzeitig  die  motorischen  Augen- 
nerven und  der  Facialis  bzw.  Acusticus  betheiligt.  Soll  diese  Ver- 
bindung für  den  basalen  Sitz  des  Processes  etwas  beweisen,  so  muss 
der  Oculomotorius  dabei  sein.  Denn  Facialis  und  Abducens  können 
gelegentlich  auch  bei  Ponsherden  zusammen  ergriffen  sein. 

Begreiflicher  Weise  können  auch  einmal  der  VIT — Xll.  Hirn- 
nerv einer  Seite  oder  mehrere  dieser  durch  einen  basalen  Process 
geschädigt  werden,  doch  ist  dieses  Verhalten  unseres  Wissens  in 
Wirklichkeit  noch  nicht  beobachtet.  Wahrscheinlich  wohl  deshalb 
nicht,  weil  bei  einer  Localisation  in  dieser  Gegend  ziemlich  unver- 
meidlich doppelseitige  Erscheinungen  zu  erwarten  sein  dürften. 

Die  Läsion  eines  Olfactorius,  verbunden  mit  ein  oder  doppel- 
seitiger Opticusbetheiligung  oder  mit  einer  solchen  der  motorischen 
Hirnnerven  ist  ebenfalls  basalen  Processen  eigenthümlich. 

Das  Hereinziehen  der  Sehstörungen  haben  wir  bis  jetzt  ab- 
sichtlich vermieden,  weil  dieselben  ohne  diagnostische  Bedeutung 
sind,  insoweit  sie  von  Stauungspapille  und  Neuroretinitis  abhängen. 
Diese  können  ja  nicht  nur  bei  jedweder  basalen,  sondern  auch  bei 
den  verschiedensten  intracerebralen  Localisationen  vorkommen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Hemianopsie.  Wir  sehen  hier, 
als  ausserhalb  unseres  Planes  liegend,  von  einer  Erörterung  über 
die  verschiedenen  Formen  derselben,  die  laterale  Hemianopsie,  bzw. 
die  temporale,  nasale,  obere  und  untere  ab.  Für  die  Diagnostik 
kommt  hinsichtlich  der  Frage,  ob  basaler  oder  ob  intracerebraler 
Sitz,  nur  die  lateral  homonyme  Form  in  Betracht;  denn  nur  diese 
ist  bisher  auch  bei  intracerebralen  Herden  beobachtet  worden.  Man 
wird  deshalb  aus  ihrem  Vorhandensein  nicht  ohne  weiteres  einen 
basalen  Process  diagnosticiren  dürfen,  sondern  noch  etwaige  andere 
im  concreten  Fall  vorhandene  Erscheinungen  berücksichtigen  müssen- 
Denn  wenn  man  auch  früher  im  Falle  einer  als  isolirtes  Symptom 
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bestehenden  lateralen  Hemianopsie  ohne  weiteres  einen  Process  in 
der  Gegend  des  Chiasma  bzw.  am  Tractus  opticus  anzunehmen  ge- 
neigt sein  mochte,  so  ist  dies  doch  heut  nicht  mehr  angängig,  wo 
wir  wissen,  dass  auch  bei  Localisation  eines  Herdes  im  Hinter- 
hauptslappen ebendasselbe  möglich  ist.  Eine  laterale  Hemianopsie 
wird  dann  auf  eine  basale  Schädigung  des  Chiasma  oder  Tractus 
bezogen  werden  müssen,  wenn  neben  derselben  andere  in  der  mitt- 
leren Schädelgrube  befindliche  Hirnnerven  oder  auch,  worauf  Le- 
ber^22)  mit  Recht  hinweist,  der  Olfactorius  Störungen  zeigen. 

b.  Doppelseitige  Läsion  von  Hirnnerven  ist  bei  basalem  Krank- 
heitssitz nichts  Ungewöhnliches  und  unter  Umständen  dafür  charak- 
teristisch. Diese  relative  Häufigkeit  der  Doppelseitigkeit  ist  leicht 
verständlich,  da  an  der  Basis,  wo  die  Nervenursprünge  jederseits 
nicht  weit  von  der  Medianlinie  sich  befinden,  die  hier  gewöhnlich 
vorkommenden  Krankheitsprocesse  ihrer  Natur  nach  leicht  auf 
weitere  Strecken  sich  verbreiten  können. 

Selbstverständlich  hat  nicht  jede  doppelseitige  Hirnnerv enaffe- 
ction  einen  basalen  Ursprung.  Mit  Sicherheit  kann  man  nach  Mass- 
gabe der  Beobachtungen  nur  folgende  daraut  zurückführen:  1.  Dop- 
pelseitige Läsion  des  Olfactorius  2.  des  Abducens  3.  des  Trochle- 
aris(?)  4.  des  Oculomotorius,  sobald  derselbe  vollständig,  in  allen 
oder  wenigstens  in  der  Mehrzahl  seiner  Aeste  betheiligt  ist  5.  des 
Trigeminus.  Wohlverstanden  gilt  dies  nur  für  die  Frage,  ob  basa- 
ler oder  intracerebraler  Krankheitssitz;  denn  erfahrungsgemäss  kann 
eine  doppelseitige  Aifection  der  soeben  genannten  Nerven  auch  bei 
ganz  peripherer,  ausserhalb  der  Schädelbasis  gelegener  Krankheits- 
ursache vorkommen. 

Der  Facialis,  Acusticus,  Glossopharyngeus,  Hypoglossus,  (selten 
Accessorius  und  Vagus)  wird  bei  basalen  Processen  öfters  doppel- 
seitig betheiligt.  Dieses  Verhalten  hat  jedoch  hier  ein  geringeres 
diagnostisches  Gewicht,  als  bei  den  vorhergenannten  Nerven,  weil 
dasselbe  auch  bei  bulbären  Erkrankungen  vorkommt.  Aber  selbst 
wenn  das  Bild  auf  den  ersten  Blick  der  progressiven  Bulbärner- 
venkernparalyse  anscheinend  gleich  ist,  werden  sich  meist  bei  genau- 
erer Aufmerksamkeit  doch  Unterschiede  ermitteln  lassen.  So  das 
bei  Bulbärparalyse  doch  höchst  ungewöhnliche  Auftreten  von  Tri- 
geminusneuralgie ,  wie  in  Baelz'  Fall  (S.  525).  Ferner  möchten 
wir  hervorheben  dass  es  in  den  meisten  Fällen  wohl  eher  für  den 
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extrabulbären  oder  cxtrapontinen  Sitz  der  Erkrankung  spricht,  wenn 
die  doppelseitige  Hirnnervenläsion  nacheinander,  allmälich  auftritt, 
obgleich  einzelne  Erfahrungen  diese  Möglichkeit  auch  für  intrabul- 
bäre  oder  intrapontine  Herde  lehren,  dann  allerdings  wohl  immer 
zugleich  mit  Extremitätenbetheiligung.   — 

Hat  man  überhaupt  erst  den  basalen  Sitz  der  Krankheit  fest- 
gestellt, so  ist  es  gewöhnlich  viel  leichter,  die  nähere  Oertlichkeit 
zu  bestimmen.  Die  leitenden  Anhaltspunkte  dafür  liefert  die  Be- 
theiligung der  Hirnnerven,  welche  man  unmittelbar  nach  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  construiren  kann.  Wie  genau  man  hier 
unter  Umständen  localisiren  kann,  lehrte  mich  ein  vor  wenigen 
Wochen  beobachteter  Fall.  Ich  hatte  einen  Tumor  in  der  hinteren 
Schädelgrube  und  zwar  nicht  in  der  Substanz  des  Pens  gelegen, 
sondern  denselben  von  aussen  einseitig  comprimirend,  angenommen 
—  die  Section  bestätigte  die  Richtigkeit  der  Diagnose. 

In  der  vorderen  Schädelgrube  kann  nur  der  Olfactorius,  und 
an  ihrer  hinteren  Grenze  wohl  auch  der  Opticus  betheiligt  werden. 

In  der  mittleren  Grube  kann  der  Opticus,  Oculomotorius,  Troch- 
learis,  Abducens  betheiligt  werden ;  sitzt  der  Process  vorn,  so  können 
auch  noch  Erscheinungen  seitens  des  Olfactorius  auftreten.  Der 
Facialis  kann  durch  einen  auf  die  mittlere  Grube  beschränkten  Pro- 
cess nur  dann  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  wenn  derselbe  in 
den  Hiatus  Canalis  Falloppiae  eindringt. 

In  der  hinteren  Grube  kann  der  Trochlearis,  Abducens,  Facia- 
lis, Acusticus,  Glossopharyngeus,  Vagus,  Accessorius,  Hypogiossus 
Noth  leiden,  und  wenn  der  Process  an  ihrer  vorderen  Grenze,  auf 
dem  Uebergange  zur  mittleren  Grube  gelegen  ist,  auch  noch  der 
Oculomotorius. 

Dass  die  Stauungspapille  und  die  in  ihrem  Gefolge  auftretenden 
Sehstörungen  nichts  für  den  Sitz  in  einer  bestimmten  Gegend  der 
Basis  beweisen,  ist  bereits  vorstehend  hervorgehoben.  —  Im  con- 
creten  Falle  werden  dann  vielleicht  noch  weitere  Erscheinungen 
die  Diagnose  befestigen  helfen.  So  werden  ausgesprochene  Störun- 
gen in  den  Extremitäten  auf  die  hintere  bzw.  den  hinteren  Ab- 
schnitt der  mittleren  Grube  hinweisen;  deutliche  Coordinationsstö- 
rungen  sprechen  ebenfalls  für  den  Sitz  in  der  hinteren  Grube. 
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Anhang. 
Glandula  pitiiitaria. 

Den  Erkrankungen  der  Hypophysis  wird  in  der  Regel  eine 
besondere  Besprechung  gewidmet;  wir  müssen  deshalb  wenigstens 
mit  einigen  Worten  auf  dieselben  eingehen. 

Fast  ausnahmslos  handelt  es  sich  um  Geschwülste.  So  lange 
dieselben  sehr  klein  sind,  brauchen  sie  gar  keine  Erscheinungen 
zu  machen,  oder  beim  weiteren  Wachsthum  kommt  es  zu  einem 
Symptomencomplex,  welcher  eine  bestimmte  Localisation  nicht  zu- 
lässt,  wie  in  einem  Falle  von  Wagner^*^),  wo  sich  nur  eine  vor- 
schreitende Schwäche  der  Extremitäten  und  Verfall  der  geistigen 
Kräfte  entwickelte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  Erschei- 
nungen, wie  sie  Tumoren  in  der  mittleren  Schädelgrube  überhaupt 
eigen  sind:  Sehstörungen  in  Folge  einer  Betheiligung  des  Chiasma, 
Affection  des  Trigeminus,  der  motorischen  Augennerven.  Wenn 
auch  Sehstörungen  sehr  häufig  sind,  so  können  sie  doch  gelegent- 
lich fehlen,  so  in  den  Fällen  von  Wagner  (1.  c),  Wallmann^^^-^, 
Finger^*^);  man  wird  also  wegen  ihres  Mangels  eine  Hypophysen- 
erkrankung nicht  ausschliessen  können.  Dazu  können  dann  noch 
Störungen  der  Motilität,  seltener  der  Sensibilität,  in  den  Extremi- 
täten sich  gesellen. 

Alle  diese  Verhältnisse  zusammengenommen,  können  wir  in 
der  That  nicht  absehen,  wie  man  die  Geschwülste  der  Pituitardrüse 
von  basalen  Processen  in  der  mittleren  Schädelgrube  überhaupt 
mit  einiger  Sicherheit  oder  auch  nur  Wahrscheinlichkeit  unterschei- 
den will;  man  kann  im  concreten  Fall  eben  nur  die  letztgenannte 
Oertlichkeit  im  Allgemeinen  feststellen.  Auch  das  von  Rosen- 
thal in  einem  Falle  beobachtete  Symptom  einer  hochgradigen 
Melliturie  wird  die  Diagnose  nicht  sicherer  gestalten  können,  da 
dasselbe  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  nur  eine  directe  fun- 
ctionelle  Beeinträchtigung  des  vierten  Ventrikels  annehmen  lässt.  — 
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Aneurysmen  der  Arteria  basilaris. 

Seit  Griesinger's  bekannter  Arbeit  über  die  Aneurysmen  der 
Basilaris  hat  man  sich  gelegentlich  abgemüht,  die  Diagnose  auf 
das  Vorhandensein  derselben  zu  stellen.  So  Leube  in  einem  von 
V.  Steinmann^"**)  mitgetheilten  Falle,  welcher  die  Erfahrung  machen 
musste,  dass  trotz  des  Vorhandenseins  aller  von  Griesinger  als 
am  meisten  charakteristisch  bezeichneten  Erscheinungen  doch  kein 
Aneurysma  bestand.  Dieser  Irrthum  ist  durchaus  verständlich  — 
denn  meines  Erachtens  lehrt  die  Durchmusterung  der  einzelnen  in 
der  Literatur  vorhandenen  Fälle  von  Basilarisaneurysmen,  dass 
weder  einzelne  charakteristische  Symptome  noch  eine  solche  Grup- 
pirung  derselben  existirt,  dass  man  mit  einiger  Sicherheit  diesen 
Process  diagnosticiren  könnte. 

Entweder  nämlich  veranlasst  das  Aneurysma  gar  keine  Er- 
scheinungen, oder  es  kommt  zu  Störungen,  welche  von  einer  Er- 
krankung (fast  immer  Erweichung)  der  Ponssubstanz  selbst  ab- 
hängen —  dann  wird  man  günstigen  Falls  diese,  aber  nicht  das 
sie  veranlassende  Aneurysma  vielleicht  erkennen  können.  Oder  es 
bestehen  Symptome,  welche  die  Annahme  einer  Erkrankung  in  der 
hinteren  Schädelgrube,  bzw.  an  der  Basis  derselben  begründen, 
aber  die  Natur  derselben  als  Basilarisaneurysraa  festzustellen,  dürfte 
sehr  schwierig,  vielleicht  kaum  möglich  sein.  Ob  das  von  Grie- 
singer zu  diesem  Behufe  theoretisch  construirte  Mittel  thatsächlich 
schon  angewendet  sei,  ist  mir  unbekannt  geblieben.  Dieses  Mittel 
vermag  direct  allerdings  nur  festzustellen,  ob  die  Basilaris  wegsam 
oder  offen  ist,  giebt  keinen  Aufschluss  darüber,  ob  die  Arterie  er- 
weitert ist  oder  nicht;  indessen  wäre  es  ja  denkbar,  dass  eine 
Vereinigung  von  Umständen  es  ermöglichte,  wirklich  mit  Recht  an 
ein  Aneurysma  zu  denken.  Bekanntlich  gründet  sich  Griesinger's 
Vorschlag  auf  die  Erfahrungen  der  Kussmaul  -  Tenner'schen 
Versuche:  „ist  die  Basilararterie  verschlossen,  so  müssen,  wenn 
man  beide  Carotiden  fest  auf  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel 
comprimirt,  alsbald  heftige  allgemeine  Krämpfe  ausbrechen".  Theo- 
retisch ist  es  denkbar,  dass  auch  dieses  Verfahren  im  Stiche  lässt : 
es  könnte  ein  einfacher  Ohnmachtsanfall  ohne  Convulsionen  ein- 
treten, was  dann  natürlich  nichts  beweisen  würde ;  oder  umgekehrt 
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bei  sehr  engen  rigiden  Vertebralarterien  könnten  Convulsionen  auf- 
treten, auch  ohne  Basilarisaneurysma.  Jedenfalls  jedoch  ist  dieses 
diagnostische  Hülfsmittel  so  eingreifend,  dass  ich  mich  nicht  ent- 
schliessen  würde,  es  in  Anwendung  zu  bringen,  wenigstens  nicht 
bis  zum  Ausbrechen  epileptischer  Convulsionen;  und  ob,  womit 
Griesinger  selbst  räth  sich  unter  Umständen  zu  begnügen,  das 
Auftreten  der  Initialsymptome  an  der  Pupille  und  Lidspalte  für 
die  Entscheidung  hinreicht,  erscheint  doch  fraglich. 


IL 


Ueberblick  über  die  Herd- 
Symptome. 


Dem  geistvollen  Griesinger^^s)  verdanken  wir  bekanntlich 
ein  allerdings  auch  schon  vorher  geübtes,  aber  doch  durch  ihn 
erst  mit  bewusster  Klarheit  aufgestelltes  Eintheilungsprincip  der 
mit  anatomischen  Veränderungen  einhergehenden  intracraniellen 
Erkrankungen.  Dieses  Princip  hat  sich  als  ungemein  erfolgreich 
für  die  Entwickelung  der  Diagnostik  der  Hirnkrankheiten  bewährt. 
Dasselbe  theilt  die  Hirnläsionen  in  zwei  grosse  Gruppen  ein: 
diffuse  und  herdartige. 

Die  Symptome,  welche  bei  reinen  Typen  der  einen  wie  der 
anderen  Gruppe  auftreten,  sind  vollständig  von  einander  verschieden; 
das  Bild  bei  einer  acuten  Hirnanämie  hat  mit  demjenigen,  welches 
ein  alter  stationärer  hämorrhagischer  Herd  in  der  Inneren  Kapsel 
bietet,  nicht  die  mindeste  Aehnlichkeit.  Der  Kürze  halber  kann 
man,  im  Anschluss  an  die  von  Griesinger  gewählten  Ausdrücke, 
einmal  von  „Herdsymptomen",  das  andere  Mal  von  „diffusen  Symp- 
tomen" sprechen.  —  Bei  einer  Reihe  von  Krankheitsprocessen 
mischen  sich  beide  Gruppen  von  Erscheinungen,  weil  dieselben  ent- 
weder eigentlich  zwar  diffuse  Erkrankungen  darstellen,  jedoch  zu- 
gleich mit  bestimmten  Localisationen  einhergehen  können,  so  z.  B. 
die  Meningitis,  oder  als  eigentliche  Herderkrankungen  doch  zugleich 
diffuse  Symptome  bedingen  können,  so  z.  B.  viele  Tumoren.  Zu- 
weilen ändert  derselbe  Process  im  Verlaufe  seinen  Charakter:  so 
kann  eine  Hämorrhagie  im  Beginne  vorwaltend  diffuse  Symptome 
zeigen,  während  sie  später  das  Muster  einer  Herderkrankung  liefert. 

Es  ist  eine  einfache  Forderung  der  Logik,  dass  die  Diagnose 
einer  Herderkrankung  sich  wesentlich  auf  das  Vorhandensein  von 
Herdsymptomen  gründen  muss;  diffuse  Erscheinungen  werden  nur 
ausnahmsweise  und  unter  bestimmten  Verhältnissen  zur  Unterstützung 
beitragen. 
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Was  für  die  Erkenntniss  des  Vorhandenseins  überhaupt,  gilt 
natürlich  ebenso  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Sitz  einer  Herd- 
erkrankung zu  bestimmen.  In  erster  Linie  benutzt  man  für  die 
topische  Diagnostik  die  Herdsymptome,  unter  Umständen  daneben 
noch  diffuse  Erscheinungen. 

Ein  localisirter  Herd  kann,  abgesehen  von  den  unter  Umständen 
auch  bei  ihm  vorhandenen  diffusen  Symptomen,  in  dreifacher  Weise 
Erscheinungen  veranlassen : 

1.  In  Folge  der  Zerstörung  einer  umschriebenen  Hirnstelle 
fällt  die  Function  dieser  aus.  —  Der  „Ausfallsherd",  um  diesen 
von  Goltz  eingeführten  sehr  zweckmässigen  Ausdruck  festzuhalten, 
bedingt  „Ausfallssymptome".  Da  die  Bedeutung  sehr  vieler 
Hirngegenden  sich  heutzutage  der  Erkenntniss  noch  vollständig 
entzieht,  so  bleiben  begreiflicher  Weise  die  Ausfallssymptome  vieler 
Herde  uns  vollständig  unbekannt;  letztere  bleiben  latent,  wie  der 
technische  Ausdruck  lautet.  Wenn  aber  reine  Ausfallserscheinungen 
bestehen,  so  bilden  diese  das  wichtigste  und  zuverlässigste  Moment 
für  die  localisirende  Diagnose.  Selbstverständlich  müssen,  physio- 
logisch betrachtet,  dieselben  als  „Lähmungen"  der  verschiedenen 
Functionen  sich  darstellen. 

2.  Aber  nicht  jede  Lähmung  hängt  direct  von  der  Zerstörung 
des  bestimmten  Bezirkes  ab.  Wenn  es  sich  z.  B.  um  einen  frischen 
hämorrhagischen  Herd  handelt,  so  kann  der  Blutklumpen  auf  be- 
nachbarte Partien  durch  Druck,  Beeinträchtigung  der  Circulation 
oder  in  ajiderer,  noch  unbekannter  Weise  einwirken,  deren  Func- 
tion „hemmen"  und  so  eine  grössere  Ausdehnung  von  anscheinenden 
Ausfallssymptomen  veranlassen,  welche  man  als  „Hemmungs- 
erscheinungen" (nach  Goltz)  bezeichnen  kann .  Bleibt  der  Kranke 
genügend  lange  am  Leben,  so  gehen  diese  Symptome  mit  der  Zurück- 
bildung  des  Blutklumpens  ebenfalls  zurück,  bis  schliesslich  nur 
eben  die  wirklichen,  vom  Ausfall  der  Hirnsubstanz  selbst  abhän- 
gigen Erscheinungen  bleiben. 

Deshalb  kann  man,  von  einzelnen  ganz  bestimmten  Fällen  abge- 
sehen, Ausfallssymptome  für  die  Diagnose  mit  vollem  Recht  eigentlich 
nur  bei  stationären  Processen  benutzen,  wenn  bereits  ein  gewisser 
Zeitraum  (ich  habe  als  ungefähren  etwa  6  Wochen  angenommen) 
seit  ihrem  Beginn  verflossen  ist;  ebenso  wie  umgekehrt  derartige 
Fälle  auch  für  das  Studium  die  geeigneteren  sind. 
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3.  Endlich  kann  unter  bestimmten  Verhältnissen  eine  Herd- 
erkrankung  eine  locale  Reizung  hervorrufen,  und  so  Symptome 
veranlassen,  welche  wir  im  physiologischen  Sinne  als  „Reizungs- 
erscheinungen" bezeichnen  müssen.  Auch  die  diagnostische 
Bedeutung  dieser  ist  begreiflicher  Weise  eine  ziemlich  unzuverlässige, 
weil  die  Ausdehnung  der  reizenden  Wirkung  sich  ja  nicht  genau 
bestimmen  lässt.  — 

Wir  Avollen  jetzt  versuchen,  gestützt  auf  die  im  Speciellen  Theil 
gewonnenen  Ergebnisse,  die  Bedeutung  der  einzelnen  Erscheinungen 
für  die  Localisationsdiagnose  übersichtlich  zusammenzustellen. 
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Ausfallssymptome. 

I.  Die  überaus  grosse  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  erfordert 
es,  dass  wir  die  halbseitige  motorische  Lähmung,  die  ge- 
wöhnliche Hemiplegie,  voranstellen.  Dieselbe  bildet  bekannt- 
lich eines  der  wesentlichsten  Symptome  bei  intracerebralen  Herden. 
Darauf,  dass  auch  unter  anderen  Verhältnissen,  bei  anderen  patho- 
logischen Zuständen  vollständige  oder  unvollständige  Hemiplegien 
vorkommen  können  —  spinale,  hysterische,  saturnine,  neuritische, 
Reflex-  und  Emotions -Hemiplegien  — ,  werden  wir  hier  so  wenig, 
wie  im  ganzen  Verlauf  der  Darstellung  bei  den  übrigen  Symptomen 
eingehen.  Diese  dififerentielle  Diagnostik  gehört  nicht  zu  unserem 
Thema.  Vielmehr  nehmen  wir  den  cerebralen  Ursprung  der  Hemi- 
plegie wie  der  übrigen  Symptome  für  den  einzelnen  Fall  als  ge- 
geben an,  und  wollen  untersuchen,  welchen  besonderen  Theil  des 
Gehirns  man  aus  dem  Vorhandensein  der  einzelnen  Erscheinungen 
als  erkrankt  diagnosticiren  kann. 

Die  gewöhnliche  Form  der  Hemiplegie,  bei  welcher  auf  der 
mit  dem  Herd  gekreuzten  Körperseite  die  beiden  Extremitäteuj  die 
unteren  Aeste  des  Facialis  paralytisch  oder  paretisch,  und  häufig 
auch  der  Hypoglossus  (Abweichung  der  Zunge  beim  Hervorstrecken) 
und  die  Thoraxmuskulatur  (geringere  Ausdehnung  der  betrefi"enden 
Thoraxhälfte  bei  der  Inspiration)  in  einem  massigen  Grade  bethei- 
iigt  sind,   kann  bei  Herden   in  folgenden  Hirnpartien   vorkommen: 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehiriikraiikheiteii.  ot 
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1.  Im  oberen  (pedunculären)  Theile  des  Pons  Varolii;  2.  im 
Pedunculus  Cerebri;  3.  im  vorderen  Theil  des  Corpus  striatum  im 
Bereich  der  Arteriae  lenticulo  -  striatae ,  genauer  bei  Läsion  der 
Inneren  Kapsel;  4.  im  Centrum  ovale,  wenn  dessen  Pars  frontalis 
posterior(?),  Pars  centralis  anterior  und  posterior  erkrankt  ist;  5.  in 
der  Hirnoberfläche,  wenn  entweder  die  Gyri  centrales  in  ganzer 
i\usdehnung  oder  der  Lobulus  paracentralis  ergriffen  sind. 

Dass  Hemiplegie  als  Hemmungserscheinung  in  Folge  von 
Fernwirkung  auch  bei  noch  anders  localisirten  Erkrankungen  vor- 
handen sein  kann,  ist  selbstverständlich,  hat  aber  für  die  Diagnose 
keinen  Werth.  Es  muss  in  derartigen  Fällen  immer  eine  der  ge- 
nannten Localitäten  als  functionell  beeinträchtigt  angenommen 
werden.  Insbesondere  verweisen  wir  wegen  der  Thalami  optici  auf 
den  Speciellen  Theil. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass,  wenn  eine  reine, 
einfache  Hemiplegie  in  der  genannten  Form  ohne  irgend  welche 
andere  Erscheinungen  besteht,  dieselbe  an  sich  und  als  solche  nur 
im  Allgemeinen  auf  eine  Läsion  in  irgend  einem  der  genannten 
Hirnabschnitte  hinweist.  Doch  kommen  nun  noch  einige  Momente 
in  Betracht,  welche  immerhin  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auch  in  einem  solchen  Falle  ermöglichen.  Dieselben  gründen  sich 
auf  folgende  Erfahrungssätze:  a)  diejenigen  Processe,  welche  am 
gewöhnlichsten  die  Hemiplegie  veranlassen,  nämlich  Blutungen  und 
Erweichungen,  sind  weitaus  am  häufigsten  unter  den  genannten 
Partien  im  Corpus  striatum  und  im  Centrum  ovale  localisirt,  iso- 
lirt  in  ersterem  noch  öfter  als  in  letzterem;  b)  nur  ausnahms- 
weise haben  Herde  in  der  Rinde,  im  Pedunculus  Cerebri  und  im 
Pons  eine  einfache  schlichte  Hemiplegie  zur  Folge  ohne  irgendwelche 
sonstige  Besonderheiten  im  Krankheitsbilde;  c)  dagegen  ist  dies  die 
Regel  bei  Herden  im  Corpus  striatum  und  in  den  vorhin  genann- 
ten Abschnitten  des  Centrum  ovale.  Danach  würde  die  statistische 
Wahrscheinlichkeit  bei  einer  gewöhnlichen  Hemiplegie  für  einen 
Herd  in  den  unter  c.  genannten  Stellen  sprechen.  Doch  bleibt 
dies  immer  eben  nur  eine  Wahrscheinlichkeit  (allerdings  mit  viel 
mehr  Procent  Loosen  für  die  Richtigkeit  als  für  die  Unrichtigkeit) ; 
jedenfalls  könnte  es  sich  auch  ereignen,  dass  man  den  Herd  ein- 
mal im  Pons  u.  s.  w.  fände. 

n.  Die  Paraplegie,  die  doppelseitige  Extremitätenlähmung,  ist 
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bei  Cerebralläsionen  ein  überaus  seltenes  Vorkommniss,  wenn  man 
von  den  für  die  Diagnose  nicht  in  Betracht  kommenden  Fällen  ab- 
sieht, dass  der  Bluterguss  z.  B.  in  den  Pens,  welcher  die  Para- 
plegie  bedingte,  zugleich  im  tiefen  Coma  unmittelbar  den  Tod  ver- 
anlasste. Theoretisch  ist  es  denkbar,  dass  Herde  in  allen  den 
Stellen,  von  welchen  Hemiplegie  ausgehen  kann,  sobald  sie  doppel- 
seitig sind,  auch  Paraplegie  veranlassen  können.  Thatsächlich  aber 
dürfte  sich  für  die  Läsionen  oberhalb  des  Pons,  wenn  dieselben 
plötzlich  aufgetreten  sind  (Blutungen,  Erweichungen),  das  Verhalten 
dann  immer  so  gestalten,  dass  Niemand  die  doppelseitige  Hemiple- 
gie verkennt,  welche  sich  nicht  auf  einmal,  sondern  zu  verschie- 
denen getrennten  Zeitpunkten  entwickelt  hat.  Wirkliche  Paraple- 
gien,  welche  an  das  Bild  der  spinalen  erinnern,  kommen  bei  ein- 
fachen Herden  nur  bei  folgender  Localisation  der  Erkrankung  vor: 
1.  im  Pons,  2.  in  der  Medulla  oblongata.  Fast  immer  handelt  es 
sich  auch  hier  um  Tumoren  oder  um  entzündliche  Processe,  d.  h. 
die  doppelseitige  Lähmung  kommt  nicht  plötzlich,  sondern  nach 
und  nach,  bald  rascher  bald  langsamer  zu  Stande.  Niemals  ist 
bis  jetzt  eine  nur  auf  die  unteren  oder  nur  auf  die  oberen  Extre- 
mitäten beschränkte  Lähmung  gesehen  worden*);  meist  ist  ferner 
dieselbe  auf  einer  Körperseite  stärker  ausgebildet  wie  auf  der  an- 
deren. Schon  diese  Momente  unterscheiden  die  pontinen  und  bul- 
bären  von  vielen  Fällen  spinaler  Paraplegien.  Dazu  kommt  dann 
die  nie  fehlende  Mitbetheiligung  von  Hirnnerven.  Das  Verhältniss 
dieser  letzteren  entscheidet  auch  über  die  genauere  Bestimmung  des 
Sitzes  im  Pons  oder  im  Bulbus  MeduUae. 

Bei  den  Krankheiten  des  Pedunculus  Cerebri  führten  wir 
eine  Beobachtung  von  Paquet  an,  welche  allerdings  den  Ge- 
danken erwecken  könnte,  dass  auch  ein  die  beiden  Pedunculi  com- 
primirender  Tumor  Paraplegie,  und  zwar  anscheinend  ohne  jede 
Betheiligung  von  Hirnnerven  veranlassen  könne.  Doch  haben  wir 
port  schon  die  Frage  aufwerfen  zu  müssen  geglaubt,  ob  es  sich  bei 


*)  Nebenbei  ergiebt  sich  hieraus,  wie  Oppolzer  (in  einer  von  Bene- 
dict erzählten  Anekdote)  im  Recht  war,  wenn  er  bei  einer  Paraplegie  der  Beine 
trotz  einer  fast  gleichzeitig  aufgetretenen  Oculomotoriuslähmung  den  Sitz 
der  Krankheit  nicht  in  den  Pons  verlegte,  sondern  als  Ursache  der  Lähmung 
der  Beine  eine  Spinalaflfection  annahm. 

35* 
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diesem  Falle,  wegen  der  viel  stärker  ausgesprochenen  Läsion  der 
Corpora  quadrigemina  als  der  Pedunculi,  nicht  vielmehr  um  eine 
Coordinationsstörung  als  um  eine  wirkliche  motorische  Lähmung  ge- 
handelt habe. 

Dass  man  aber  doch  nicht  unbedingt  und  ohne  weiteres  bei 
der  Entwicklung  paraplegischer  oder  paraparetischer  Erscheinungen 
den  Pons  oder  den  Bulbus  als  Sitz  der  Aifection  annehmen  dürfe, 
lehrt  der  Fall  Beurmann's  (S.  285),  wo  eine  Geschwulst  doppel- 
seitig symmetrisch  im  Linsenkern  sass.  Man  könnte  nun  allerdings 
meinen,  dass  es  leicht  sei,  aus  den  übrigen  begleitenden  Erscheinun- 
gen in  einem  solchen  Falle  zu  erschliessen,  ob  Pons  bzw.  MeduUa 
oblongata  betheiligt  sei  oder  nicht.  Indessen  muss  man  hier  mit 
Schlüssen  vorsichtig  sein,  weil  bei  Tumoren  die  Berechnung  ihrer 
Ausdehnung  nach  den  fehlenden  Symptomen  eine  oft  unzutreffende 
ist,  wie  mannichfache  Beispiele  im  Speciellen  Theil  lehren.  Immer- 
hin jedoch  ist  die  Entwickelung  derartiger  genau  symmetrischer 
Tumoren  in  den  Pedunculis  Cerebri  oder  höher  rindenwärts  ein  so 
seltenes  Vorkommniss,  dass  man  auf  Grund  der  Erfahrung  bei  Pa- 
raplegie  und  Paraparese  doch  zuerst  immer  auf  Brücke  und  ver- 
längertes Mark  sein  Augenmerk  richten  wird. 

III.  Die  Lähmung  beider  Extremitäten  einer  Seite 
ohne  jede  Betheiligung  von  Gehirnnerven  ist  bei  oberfläch- 
licher Untersuchung  bei  ganz  alten  Blut-  oder  Erweichungsherden 
anscheinend  nicht  so  überaus  selten;  indessen  kann  man  in 
solchen  Fällen  gewöhnlich  noch  die  Spuren  einer  Facialisparalyse 
entdecken  und  daraus  das  Bestehen  einer  gewöhnlichen  Hemiplegie 
entnehmen.  Jedoch  kommt  die  Monoplegie  der  Extremitäten  —  auch 
bei  frischeren  Herden  —  thatsächlich  ohne  jede  Hirnnerven-Läsion  vor, 
und  beansprucht  namentlich  dann,  wenn  sie  im  Anschluss  an  einen 
apoplektischen  Insult  erscheint,  eine  gewisse  diagnostische  Wichtig- 
keit. Von  vorn  herein  wird  man  ja  vermuthen  können,  dass  diese 
Lähmungsform  dann  am  ehesten  eintreten  wird,  wenn  Hirnstellen 
erkranken,  an  welchen  die  psychomotorischen  Bahnen  für  Hirn-  und 
Extremitätennerven  am  weitesten  anseinanderliegen ;  dies  trifft  auch 
wirklich  zu.  Jedoch  ergiebt  die  Prüfung  des  Materials,  dass  diese 
Annahme  den  Thatsachen  nicht  unbedingt  entspricht,  weil  erfah- 
rungsgemäss  kleinere  Herde  auch  an  anderen  Stellen  gelegentlich 
so  localisirt  sein  können,   dass   eben   nur  die   motorischen  Bahnen 
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für  die  Extremitäten  getroifen  sind.  Beobachtet  ist  die  motorische 
Monoplegie  der  Extremitäten  bei  Herden  in  folgenden  Abschnitten: 
1.  in  der  Medulla  oblongata;  2.  im  Pons;  3.  im  Pedunculus  Cere- 
bri;  4.  in  der  Capsula  interna;  5.  in  der  motorischen  Partie  des 
Centrum  ovale;  6.  in  der  Rinde,  und  zwar  im  Lobulus  paracen- 
tralis  und  der  oberen  Hälfte  beider  Centralwindungen. 

Für  die  ersten  vier  der  genannten  Hirnstellen  sind  in  der 
Literatur  nur  ausserordentlich  wenige  Belege  vorhanden;  dasselbe 
gilt  für  das  Centrum  ovale.  Eine  ganze  Reihe  von  Beispielen  da- 
gegen ist  jetzt  schon  für  die  Hirn  Oberfläche  bekannt.  Man  wird 
deshalb  mit  demselben  hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit,  mit 
welchem  man  bei  der  alltäglichen  Form  der  Hemiplegie  an  das 
Corpus  striatum  denkt,  bei  einer  plötzlich  aufgetretenen  isolirten 
Lähmung  beider  Extremitäten  einer  Seite  eine  in  der  genannten 
Rindengegend  localisirte  Erkrankung  annehmen  können.  Das  Feh- 
len oder  Vorhandensein  verschiedenartiger  Begleitsymptome  liefert 
öfters  die  bestimmte  Entscheidung. 

Noch  sei  für  die  topische  Diagnostik  in  negativem  Sinne  wich- 
tig hervorgehoben,  dass  Erkrankungen,  welche  den  Nucleus  lenti- 
cularis oder  caudatus  bzw.  den  ganzen  Streifenhügel  betreffen,  neben 
den  Extremitäten  immer  auch  den  N.  facialis  betheiligen. 

Während  man  also  bei  plötzlich,  mit  oder  ohne  apoplektischen 
Insult  eintretender  Extremitätenmonoplegie  in  erster  Linie  dieselbe 
auf  die  Rinde  beziehen  wird,  ist  die  Entscheidung  bei  der  allmälich 
geschehenden  Paralyse  erst  einer,  dann  der  anderen  Extremität, 
wie  sie  bei  langsam  wachsenden  Tumoren  vorkommt,  eine  sehr 
viel  schwierigere;  gewöhnlich  aber  existiren  dann  noch  mannich- 
fache  andere  Erscheinungen,  welche  die  Diagnose  ermöglichen 
können. 

IV.  Die  Lähmung  einer  einzigen  Extremität  ohne 
irgend  welche  andere  Ausfallssymptome,  wenn  dieselbe  plötzlich, 
also  wahrscheinlich  durch  eine  Blutung  oder  Embolie  bedingt,  ein- 
tritt, hängt  fast  ausnahmslos  von  einer  Rindenläsion  ab.  Die  Beob- 
achtungen ergeben,  dass  es  fast  immer  der  Arm  ist,  welcher  so 
paralysirt  wird.  Man  hat  dann  den  Herd  im  mittleren  Drittel  der 
vorderen  Cenfralwindung,  oder  auch  im  mittleren  Drittel  des  Bodens 
des  Sulcus  Rolandi  (Fall  von  Raynaud  S.  408),  vielleicht  auch 
der  hinteren  Cenfralwindung  zu  suchen  (Fall  von  Bourdon  S.  452). 
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Isolirte  Lähmungen  des  Beines  bei  Ausfallsherden  der  Rinde  sind 
nicht  mit  Sicherheit  constatirt. 

Wenn  unanfechtbare  Beispiele  der  Art  auch  noch  nicht  bekannt 
sind,  so  ist  es  nach  dem  im  Specielllen  Theil  Erörterten  doch  mög- 
lich und  sehr  wahrscheinlich,  dass  gelegentlich  auch  umschriebene 
kleine  Ausfallsherde  in  der  die  motorischen  Bahnen  enthaltenden 
Partie  des  Centrum  ovale  Monoplegien  einer  Extremität  veranlassen 
können.  Man  wird  deshalb  diesen  Punct  bei  der  Diagnostik  eben- 
falls im  Auge  behalten  müssen. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  isolirte  Lähmungen  des  Armes  bei 
Herden  im  Thalamus  opticus  vorkommen,  vergleiche  man  S.  235 
bis  239. 

Wenn  die  Lähmung  einer  Extremität  allmälich  und  langsam 
sich  heranbildet,  was  am  häufigsten  bei  Geschwülsten  der  Fall 
sein  wird,  muss  die  Diagnose  mit  grosser  Zurückhaltung  gestellt 
werden.  Man  kann  dann  ja  niemals  vorhersehen,  ob  sie  auf  die- 
sen einen  Theil  sich  beschränken  wird.  Es  kann  allmälich  ein 
ganz  buntes  Krankheitsbild  herauskommen;  und  erst  wenn  ein 
solches  da  ist,  gelingt  es  vielleicht  die  Herddiagnose  zu  machen. 
Für  den  ersten  Beginn  solcher  Fälle  aber  muss  man  berücksichti- 
gen, dass  der  pathologische  Process  an  jedem  Puncto  der  psycho- 
motorischen Bahnen  von  der  Rinde  bis  zum  verlängerten  Mark 
einsetzen  kann.  Unter  diesen  Umständen  beginnt  auch  die  Parese 
gelegentlich  zuerst  im  Bein,  es  besteht  dann  also  im  Anfang  in 
der  That  eine  Monoplegie  der  unteren  Extremität  —  nur  schliesst 
eben  das  Krankheitsbild  nicht  mit  dieser  ab. 

V.  Die  wechselständige  Lähmung  der  Extremitäten 
und  einzelner  Gehirnnerven  kommt  in  verschiedenen  Grup- 
pirungen  vor.  Wenn  sie  plötzlich  entstanden  ist,  also  durch 
Blutung  oder  embolische  und  thrombotische  Erweichung,  der  ihr  zu 
Grunde  liegende  Herd  demnach  als  intracerebraler  angesehen  werden 
muss,  bilden  die  verschiedenen  Formen  derselben  eines  der  wich- 
tigsten Hilfsmittel  für  die  topische  Diagnose. 

a)  Wechselständige  Lähmung  der  Extremitäten  und  des 
N.  oculomotorius  findet  sich  bei  Herden  im  unteren  (pontinen) 
Theil  des  Pedunculus  Cerebri,  und  zwar  ist  dann  der  Hirnschenkel 
der   mit    der  Oculomotoriuslähmung    gleichen  Seite    erkrankt.     In 


Störungen  der  Motilität.  551 

derartigen  Fällen  sind    fast    ausnahmslos    säramtliche  Zweige    des 
Oculomotorius  betheiligt. 

Bei  Ponsherden  mit  gleichseitiger  Facialis-  und  gekreuzter 
Extremitätenlähmung  ist  einige  Male  auch  eine  Ptosis  (ohne  Be- 
theiligung anderer  Oculomotoriusäste)  ebenfalls  gleichseitig  mit  dem 
Herde  gesehen  worden.  Die  thatsächlichen  Unterlagen  erscheinen 
bis  jetzt  nicht  sicher  genug,  um  weitergehende  Schlüsse  darauf  zu 
bauen. 

b)  Wechselständige  Paralyse  der  Extremitäten  und  des 
N.  facialis  verdankt  Herden  im  unteren  (bulbären)  Theil  des 
Pons  ihren  Ursprung.  Nur  ganz  ausnahmsweise  einmal  und  dann 
nur  bei  frischen  Hämorrhagien,  bei  denen  Fernwirkungen  in  Be- 
tracht gezogen  werden  müssen,  hat  sich  der  Herd  in  der  oberen 
Ponshälfte  gefunden.  Gewöhnlich  ist  dabei  der  ganze  Facialis, 
auch  in  seinen  oberen  Zweigen,  gelähmt;  die  electrische  Erregbar- 
keit ist  verändert,  und  zwar  ist  nicht  nur  die  für  den  faradischen 
Strom  vermindert,  sondern  es  besteht,  wie  neuere  Beobachtungen 
lehren,  Entartungsreaction. 

c)  Alternirende  Lähmung  der  Extremitäten  und  des  N. 
abducens  hat  dieselbe  Entstehung  und  dieselbe  Bedeutung  wie  die 
unter  b.  genannte  Form.  Sehr  oft  ist  dann  zugleich  auch  der  N. 
facialis  betroffen,  und  zwar  zuweilen  ebenfalls  in  wechselständiger 
Anordnung  im  Hinblick  auf  die  Extremitäten,  zuweilen  gleichseitig 
mit  letzteren. 

d)  Zuweilen  scheint  auch  der  N.  hypoglossus  wechsel- 
ständig mit  den  Extremitäten  gelähmt  zu  sein.  Auch  in 
diesem  Falle  muss  man  den  Sitz  des  Herdes  im  Pons  suchen.  In- 
dessen dürfte  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Form  gegenüber 
den  vorgenannten  zurücktreten,  weil  die  klinischen  Verhältnisse  hier  in 
mancher  Beziehung  (Abweichungsrichtung  der  Zunge  beim  Hervor- 
strecken) selbst  noch  etwas  unsicher  sind. 

e)  Endlich  kommt  in  seltenen  Fällen  eine  alternirende  Para- 
lyse der  kleinen  Trigeminusportion  und  der  Extremitäten 
vor;  auch  sie  wird  bei  Ponsläsionen  beobachtet. 

Alle  diese  Formen  erklären  sich  leicht  aus  anatomischen  Ver- 
hältnissen. 

In  anderer  Weise  muss    die  Bedeutung    der    wechselständigen 
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Paralysen  beurtheilt  werden,  wenn  sie  nicht  plötzlich,  auf  einmal 
entstehen,  sondern  die  einzelnen  sie  constituirenden  Züge  nach 
einander  und  allmälich  auftreten.  In  erster  Linie  muss  man 
allerdings  auch  dann  progressive  Processe,  insbesondere  Geschwülste, 
in  den  genannten  Hirnstellen  ins  Auge  fassen,  darf  aber  nicht  ver- 
gessen, dass  auch  basale  Processe  in  der  hinteren  Schädelgrube 
einen  analogen  Symptomencomplex  bedingen  können.  — 

Wir  haben  im  Vorstehenden  hauptsächlich  die  Lähmung  der 
Extremitäten  in  ihren  verschiedenen  Formen  dargelegt.  Die  Pa- 
ralyse der  motorischen  Hirnnerven  kann  für  die  topische 
Diagnostik  ebenfalls  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  in 
Betracht  kommen  und  verwerthet  werden. 

VI.  Die  isolirte  Lähmung  eines  motorischen  Hirn- 
nerven, ohne  jede  Betheiligung  der  Extremitäten,  hat  oft  einen 
ganz  verschiedenen  diagnostischen  Werth,  je  nachdem  sie  plötzlich 
oder  allmälich  auftritt. 

a)  Die  plötzlich  entstandene,  also  meist  von  Blut-  und 
Erweichungsherden  abhängige  Monoplegie  des  N.  facialis  ist  bei 
folgenden  Localisationen  beobachtet: 

1.  unteres  Drittel  der  Centralwindungen;  2.  (vielleicht  die 
motorische  Partie  des  Centrum  ovale);  3.  (Innere  Kapsel  und) 
Hirnschenkelschlinge;  4.  Pons,  jedoch  ist  zu  bemerken,  dass  das 
einzige  derartige  aus  der  Literatur  uns  bekannte  Beispiel  einen 
Abscessfall  (Forget,  citirt  bei  Larcher**^)  betrifft,  in  welchem 
die  Paralyse  unter  Zuckungen  im  Facialisgebiet  vorschreitend  zu 
Stande  kam;  solche  auf  Blut-  und  Erweichungsherde  bezügliche 
sind  unseres  Wissens  bisher  nicht  beschrieben,  jedoch  lässt  sich, 
die  Möglichkeit  theoretisch  nicht  in  Abrede  stellen.  Ebenso  muss 
man  mit  Rücksicht  darauf,  dass  bei  Herden  im  Hirnschenkel  eine 
Paralyse  der  Extremitäten  ohne  solche  des  Facialis  vorkommt 
(vergl.  oben) ,  theoretisch  auch  wohl  die  umgekehrte  Möglichkeit 
zugeben,  obgleich  dieselbe  noch  nicht  beschrieben  ist. 

Man  sieht,  das  Symptom  der  plötzlich  auftretenden  isölirten 
Facialis-Monoplegie  giebt  an  sich  keine  sichere  Entscheidung  über 
die  erkrankte  Oertlichkeit;  jedoch  dürfte  in  den  allermeisten  Fällen 
eine  solche  aus  der  Berücksichtigung  mehrerer  anderer  Momente 
zu  gewinnen  sein.  Im  Speciellen  Theil  bereits  führten  wir 
aus,     dass    das    klinische  Bild  der  Lähmung    selbst    öfters    schon 
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verschieden  ist:  bei  corticaler  Monoplegie  ist  meist  nur  der  untere 
Facialis  gelähmt,  beim  Sitz  des  Herdes  in  der  (Inneren  Kapsel 
und)  Hirnschenkelschlinge  das  ganze  Nervengebiet  mit  Eiiischluss 
der  oberen  Aeste,  ja  nach  Huguenin's  Beobachtung  die  letzteren 
überwiegend.  Die  „Innere  Kapsel"  haben  wir  vorstehend  einge- 
klammert, weil  die  betreffenden  Fälle  nicht  genau  genug  ana- 
tomisch untersucht  sind,  um  diese  Oertlichkeit  mit  voller  Be- 
stimmtheit bezeichnen  zu  können.  Das  Bild  bei  einem  Marklager- 
herd wird  vermuthlich  wie  das  bei  der  corticalen  Monoplegie  sich 
gestalten,  d.  h.  Freibleiben  der  oberen  Aeste;  über  das  bei  Hirn- 
schenkel- und  Brückenherden  lässt  sich  beim  Mangel  thatsächlicher 
Beobachtungen  ebenfalls  nichts  Bestimmtes  sagen;  bei  einem 
Brückenherd  sind  beide  Möglichkeiten  denkbar:  sitzt  er  im  oberen 
Theil  derselben  —  nur  Mundfacialis ,  im  unteren  —  ganzer  Fa- 
cialis. —  Ob  die  Prüfung  der  electrischen  Erregbarkeit  eine  diffe- 
rentielle  Diagnose  ermöglicht,  kann  bei  dem  Mangel  genügender 
Erfahrungen  noch  nicht  gesagt  werden.  —  Dagegen  können  zu- 
weilen andere  begleitende  Momente  über  die  Localisation  der  Fa- 
cialis-Monoplegie  Auskunft  geben:  so  wird  eine  daneben  bestehende 
.Aphasie  wohl  unbedingt  auf  den  corticalen  Ursprung  hinweisen. 

Die  all  mal  ich  entstehende  Paralyse  des  Facialis,  wenn  sie 
als  erstes  Symptom  auftritt,  kann  selbstverständlich  die  Folge  von 
Tumoren  im  Bereiche  aller  vorstehend  genannten  Oertlichkeiten 
sein:  dazu  kommt  aber  dann  noch  die  sehr  wichtige  Gruppe  der 
basalen  Affectionen.  Bei  diesen  wird  das  Bild  demjenigen  bei 
peripherer  Facialislähmung  gleichen.  Selten  jedoch  wird  es  sich 
ereignen,  dass  in  allen  diesen  Fällen  die  Paralyse  auf  den  Ge- 
sichtsnerven beschränkt  bleibt.  Mit  dem  vorschreitenden  Wachsen 
der  Geschwulst  wird  eine  grössere  odei  kleinere  Reihe  anderer 
Symptome  zur  Erscheinung  kommen,  welche  dann  die  anfänglich 
schwankende  Diagnose  bestimmen  helfen. 

b)  N.  oculomotorius.  Ein  Fall,  in  welchem  eine  auf  diesen 
Nerven  beschränkte  Paralyse,  und  zwar  die  Gesammtheit  seiner 
peripheren  Verzweigung  betreffend,  plötzlich  in  Folge  eines  in- 
tracerebralen Blut^  oder  Erweichungsherdes  ohne  Betheiligung  der 
Extremitäten  aufgetreten  wäre,  ist  uns  nicht  bekannt.  Sollte  sich 
dies  einmal  ereignen ,  so  würde  man  zunächst  wohl  in  der  media- 
len Hälfte    des    pontinen  Abschnittes    des  Pedunculus  Cerebri    die 
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Localisation  suchen.  Ebensowenig  kennen  wir  Fälle  von  plötz- 
licher isolirter  intracerebraler  Paralyse  einzelner  Zweige  dieses 
Nerven,  wohlverstanden  als  einziges  im  concreten  Fall  bestehendes 
Ansfallssymptom.  Auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  mit  Ex- 
tremitätenlähmung oder  anderen  Erscheinungen  combinirten  Para- 
lyse des  Astes  für  den  Musculus  Levator  palpebrae  superioris  oder 
anderer  Zweige  kommen  wir  später  zurück. 

Ziemlich  oft  wird  die  allmäliche  Entwickelung  einer  Oculo- 
motoriusparalyse  beobachtet.  Am  häufigsten  betrifft  dieselbe  den 
ganzen  Nerven  in  allen  seinen  Verzweigungen,  und  kommt  durch 
basale  Processe,  sei  es  Tumoren,  sei  es  sklerosirende  Meningitis 
zu  Stande.  Treten  dann  im  weiteren  Verlauf  noch  anderweitige 
Symptome  zu  der  anfänglich  isolirten  Oculomotoriusparalyse  hinzu, 
so  wird  es  zuweilen  gelingen,  den  Sitz  an  der  Basis  noch  genauer 
zu  localisiren.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  auch  bei  basalen  Pro- 
cessen gelegentlich  nicht  nur  eine  ziemlich  rasche  Entwickelung 
der  Paralyse  stattfinden,  sondern  dass  dieselbe  auch  einzelne  Zweige 
befallen  kann.  —  Eine  isolirte  einseitige  Ptosis,  gekreuzt  mit  der 
Läsion,  ist  in  der  Neuzeit  einige  Male  bei  Meningitis,  Encephalitis 
und  Geschwülsten  der  Convexität  des  Grosshirns  als  einziges  Sym- 
ptom beobachtet  worden;  jedoch  ist,  wie  im  Speciellen  Theil  dar- 
gelegt worden,  eine  genaue  Localisation  in  diesen  Fällen  noch 
nicht  möglich.  —  Doppelseitige  Ptosis  entwickelte  sich  als  ein- 
ziges Ausfallssymptom  in  einem  Falle  Steffen's  von  Tuberculose 
der  Corpora  quadrigemina.  Bei  derselben  Läsion  beobachtete  He- 
noch  eine  doppelseitige  Paralyse  der  beiden  Musculi  recti  superio- 
res  als  anfänglich  einziges  Herdsymptom;  Wernicke  sah  bei  einer 
„Schrumpfung  des  rechten  Seh- und  Vierhügels "  eine  Beschränkung 
der  Bewegungen  beider  Bulbi  nach  oben  und  unten.  Derartige 
Fälle  würden  lehren,  dass  man  bei  doppelseitiger  Paralyse  einzel- 
ner Zweige  des  Oculomotorius  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Vier- 
hügel zu  lenken  hätte;  denn  es  sind  keine  Fälle  bekannt,  dass 
bei  doppelseitiger  basaler  Läsion  des  Nerven  nur  einzelne  Zweige 
befallen  gewesen  wären,  was  bei  einseitiger  basaler  Affection,  wie 
soeben  erwähnt,  allerdings  vorkommt.  —  Ueber  die  bei  Tabes  dor- 
salis  zu  beobachtende  Paralyse  einzelner  Oculomotoriuszweige  ver- 
gleiche man  das  beim  nächstfolgenden  Nerven  Bemerkte. 
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c.  N.  abducens.  Unseres  Wissens  ist  kein  Fall  bekannt, 
dass  die  Lähmung  dieses  Nerven  jemals  als  einziges  Ausfallssym- 
ptom bei  einer  intracerebralen  Herderkrankung  gesehen  worden 
wäre.  All^  Male,  wenn  dieselbe  bestand,  fanden  sich  daneben  noch 
die  Extremitäten  oder  andere  Hirnnerven  betheiligt.  Den  Sitz  der 
Affection  wird  man  dann  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  in  der 
Regel  in  den  Pons  verlegen  müssen.  Doch  ist  eine  Beobachtung 
von  Gowers  (S.  221)  beachtenswerth,  welche  lehrt,  dass  auch  bei 
völligem  Freisein  der  Basis  und  des  Pons  Abducenslähmung,  in 
dem  betreffenden  Falle  sogar  einige  Zeit  als  einziges  Ausfallssym- 
ptom, bestehen  kann.  Bei  dem  betreffenden  Kranken  lag  ein  Tu- 
mor des  vorderen  Vierhügelpaares  mit  Betheiligung  der  Hauben- 
region des  Hirnschenkels  vor.  Wenn  die  Paralyse  des  Abducens 
als  einziges  Symptom  auftritt,  und  wenn  nicht  ein  peripherer 
Ursprung  derselben  anzunehmen  ist,  ist  der  Sitz  des  Processes 
meist  an  der  Basis  zu  suchen;  namentlich  syphilitische  Processe 
beginnen  nicht  selten  auf  diese  Weise,  auch  bei  Tumoren  an  der 
Basis  kann  Strabismus  convergens  längere  Zeit  hindurch  zuweilen , 
das  einzige  Symptom  bilden.  Selbstverständlich  kann  sich  dann 
die  Abducensparalyse  bei  basalen  Processen  mit  den  verschieden- 
sten weiteren  Lähmungen  combiniren.  —  Bekanntermassen  treten 
bei  Tabes  dorsalis  nicht  allzu  selten  isolirte  Paralysen  des  Abdu- 
cens (wie  einzelner  Aeste  des  Oculomotorius)  auf.  Geschieht  dies 
in  vorgerückten  Stadien  der  Krankheit,  so  hat  es  keine  Schwierig- 
keit, die  richtige  Auffassung  zu  gewinnen;  im  Anfange  jedoch  kann 
dies  zuweilen  nicht  ganz  leicht  sein,  immerhin  jedoch  wird  es  auch 
hier  möglich  sein.  Denn  es  dürfte  kaum  vorkommen,  dass  die  Di- 
plopie überhaupt  das  allererste  und  einzige  Symptom  einer  begin- 
nenden Tabes  bildet,  stets  werden  sich  bei  einiger  Aufmerksamkeit 
schon  verschiedene  andere,  die  Krankheit  mehr  oder  weniger  deut- 
lich kennzeichnende  Erscheinungen  nachweisen  lassen. 

d.  Der  N.  trochlearis  ist  bei  intracerebralen  Herden  bisher 
nur  höchst  selten  isolirt  gelähmt  gefunden,  so  in  einem  Falle 
Nie  den 's^"*^),  ,wo  eine  —  vorübergehend  bestehende  ■ —  Parese 
des  einen  N.  trochlearis  mit  Doppelbildern  und  Schwindelanfällen 
das  einzige  Herdsymptom  bei  einem  wallnussgrossen  von  der  Glan- 
dula pinealis  ausgegangenen  Tumor  bildete.    Kommt  seine  alleinige 
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Paralyse  vor,  so  wird  man  den  Sitz  der  Erkrankung  meist  zunächst 
an  der  Basis  zu  suchen  haben,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  über- 
haupt ein  intracranieller  Ursprung  anzunehmen  ist. 

e)  Eine  auf  die  motorische  Portion  des  Trigeminus 
sich  beschränkende  Paralyse  ist  bisher  als  einziges  Symptom  bei 
cerebralen  Herden  nicht  beobachtet.  Dieselbe  ist  überhaupt  selten 
und  wenn  sie,  bei  Erkrankungen  an  der  Basis,  im  Pons  oder  in 
der  Medulla  oblongata  vorkommt,  ist  sie  im  ersteren  Falle  zum 
mindesten  immer  mit  Anästhesie  des  Gesichts,  in  den  letzteren 
mit  gleichzeitiger  Affection  anderer  Hirnnerven  vergesellschaftet. 
Ein  interessanter  Fall  Leube's^^^),  wo  eine  progressive  und  zu- 
gleich mit  Atrophie  der  Muskeln  und  massiger  Anästhesie  einher- 
gehende Lähmung  des  3.  Trigeminusastes  das  einzige  Krankheits- 
symptom darstellte,  ist  nicht  weiter  für  uns  zu  verwerthen,  da  die 
Autopsie  fehlt. 

f)  Von  vornherein  wäre  es  denkbar,  dass  unter  Umständen 
der  N.  hypoglossus  im  ganzen  Verlauf  seiner  Bahnen  von  der 
Rinde  bis  zu  seinem  Austritt  isolirt  gelähmt  werden  kann.  That- 
sächlich  beobachtet  ist  dies  jedoch  bis  jetzt  nur  bei  folgender  Lo- 
calisation:  1.  bei  umschriebener  Affection  des  unteren  Drittels  der 
Central  Windungen;  2.  bei  progressiver  Bulbärnervenkernparalyse 
(zuweilen  im  Beginn)  5  3.  bei  basalen  Läsionen. 

Die  differentielle  Diagnose  dieser  Fälle  ist  leicht,  wenn  im 
ersten  Falle  die  Erkrankung  einseitig,  schwierig,  wenn  sie  wie  bei 
dem  Kranken  Rosenthal's  doppelseitig  ist.  Für  die  Bulbärpa- 
ralyse  wird  immer  der  Umstand  ins  Gewicht  fallen,  dass  nicht 
eine  eigentliche  Leitungsparalyse  besteht,  sondern  die  functionelle 
Störung  Hand  in  Hand  geht  mit  Atrophie  der  Zungenmuskulatur; 
ausserdem  werden  hier  bald  noch  andere  Züge  des  charakteristischen 
Krankheitsbildes  hervortreten.  Ebenso  werden  bei  basalen  Läsionen 
andere  Zeichen  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen;  die  Hypo- 
glossuslähmung  bleibt  hier  nicht  das  einzige  Symptom.  Bei  Pons- 
herden  ist  dieselbe  als  einziges  Ausfallssymptom  bisher  nicht  con- 
statirt  worden. 

Vn.  Es  begegnet  öfters,  dass  zwei  oder  mehrere  Hirn- 
nerven zusammen  gelähmt  sind,  und  zwar  ohne  Betheiligung 
der  Extremitäten.     Bestimmte  Gruppirungen  kehren  hier   zuweilen 
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wieder  und  gestatten  unter  Umständen  einen  Schluss  auf  die  er- 
krankte Localität. 

a)  N.  facialis  und  N.  hypoglossus.  Die  combinirte  Läli- 
mung  dieser  ist  zuvörderst  bei  umschriebener  Läsion  des  unteren 
Drittels  der  Centralwindungen  beobachtet  worden,  in  einem  Falle 
Barlow's  (S.  410)  sogar  doppelseitig.  Ist  sie  einseitig,  also  keine 
vollständige  Lähmung  der  Zunge  vorhanden,  welche  natürlich  an 
sich  schon  das  Sprachvermögen  aufheben  würde,  so  kann  bei  links- 
seitigem Sitze  eine  etwa  vorhandene,  und  zwar  gleichzeitig  aufge- 
tretene Aphasie  den  corticalen  Ursprung  noch  mehr  beweisen.  • 

Der  von  Lepine  (S.  185)  veröffentlichte  Fall  legt  die  Mög- 
lichkeit nahe,  dass  auch  bei  einem  Herde  im  Marklager  des  Cen- 
trum ovale  (in  den  Partes  centrales  desselben)  die  in  Rede  stehende 
Lähmungsform  zur  Erscheinung  kommen  könnte.  Thatsächlich  in- 
dessen ist  in  den  wenigen  bisher  vorliegenden  hierher  gehörigen 
Beobachtungen  doch  immer  eine  gewisse  Betheiligung  der  Extre- 
mitäten zu  constatiren  gewesen.  Als  Regel  gilt  letzteres,  wie  be- 
reits oben  bemerkt,  für  die  Herde  im  Streifenhügel.  Man  begegnet 
der  combinirten  Affection  des  Facialis  und  Hypoglossus  als  (wenig- 
stens zeitweise)  alleinigem  Symptom  erst  wieder  bei  Erkrankungen 
im  Bulbus  Medullae.  Allerdings  sind  auch  hier  acut  entzündliche 
Herde,  Erweichungen  u.  s.  w.  bisher  mit  diesem  Bilde  nicht  beob- 
achtet worden.  Aber  bei  der  progressiven  Bulbärnervenkernpara- 
lyse  können  Erscheinungen  seitens  dieser  beiden  Nerven  längere 
Zeit  hindurch  isolirt  bestehen.  Es  dürfte  meist  leicht  gelingen, 
diese  Form  von  der  doppelseitigen  Lähmung  bei  Grosshiruherden 
zu  unterscheiden;  die  entscheidenden  Momente  sind  S.  187  auf- 
gezählt. —  Basale  Processe  mit  einer  derartigen  Localisation,  dass 
nur  der  Hypoglossus  und  Facialis,  ohne  jede  Betheiligung  der  Ex- 
tremitäten- und  anderer  Hirnnerven,  gelähmt  würden,  wären  aller- 
dings bei  Meningitis  denkbar,  sind  aber  thatsächlich  noch  nicht 
beobachtet. 

b.  N.  facialis  und  N.  abducens.  Diese  Gruppirung  ist  einige 
Male  theils  als  einziges  Ausfallssymptom,  theils  wenigstens  als 
alleinige  Hirnnervenläsion  neben  Extremitätenaffection  beobachtet. 
Dieselbe  findet  sich  beim  Ergriflfensein  des  gemeinschaftlichen  Facia- 
lis- Abducenskernes  im  Pons;  beide  Nerven  sind  dann  auf  dersel- 
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ben  Seite  gelähmt.  Diese  Localisation  wird  man  namentlich  beim 
plötzlichen  oder  wenigstens  raschen  Einsetzen  der  Paralyse  ins  Auge 
zu  fassen  haben.  Indessen  lehren  Beobachtungen  wie  die  von  Ma- 
rot  (S.  121),  dass  bei  Tumoren  in  der  oberen  Ponshälfte  auch 
nacheinander  erst  der  Abducens  der  einen,  und  dann  der  Facialis 
der  anderen  (gekreuzten)  Seite  ergriffen  werden  kann.  —  Ferner 
ist  es  möglich,  dass  bei  basalen  Erkrankungen  diese  beiden  Nerven 
isolirt,  oder  wenigstens  anfänglich  allein,  einbezogen  werden. 

c.  Eine  combinirte  und  isolirte  Paralyse  des  ganzen  N.  oculo- 
motorius  bzw.  mehrere  Aeste  desselben  und  des  N.  abducens  ist 
bei  intracerebralen  Erkrankungen  nicht  beobachtet,  kann  aber  zeit- 
weilig bei  basalen  Processen  bestehen,  bis  bei  weiterem  Vorschreiten 
dann  noch  andere  Bahnen  geschädigt  werden.  Dagegen  kommt  eine 
conjugirte  Augenmuskellähmung  dergestaltig  vor,  dass  der  Abdu- 
cens einer  Seite  und  zugleich  der  Rectus  internus  des  an- 
deren Auges  functionsunfähig  ist.  Es  scheint  diese  Form  einer 
Localisation  in  der  Gegend  des  einen  Abducenskernes  zu  entsprechen; 
indessen  ist  die  Frage  noch  nicht  spruchreif. 

d.  Die  combinirte  Lähmung  des  Hypoglossus,  Vagus, 
Accessorius,  Facialis  (Dysarthrie,  Dysphagie,  Diplegia  facialis 
u.  s.  w.)  liefert  das  bekannte  Bild  der  progressiven  Bulbärnerven- 
kernparalyse.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  ebendieselbe 
Form  auch  ausnahmsweise  bei  basalen  Läsionen  (z.  B.  Fall  von 
Baelz)  vorkommen  kann. 

e.  Nach  gar  keinen  bestimmten  Regeln  gruppiren  sich  die 
Hirnnervenparalysen  bei  Basalprocessen;  wir  müssen,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  wegen  der  Einzelheiten  auf  den  Speciellen 
Theil  verweisen. 

VIIL  Doppelseitige  Lähmung  von  Hirnnerven,  in  der 
Weise,  dass  dieselben  Nerven  bzw.  einzelne  Aeste  auf  beiden  Sei- 
ten ergriffen  sind,  setzt  einen  doppelseitigen  oder  an  geeigneter  Lo- 
calität,  d.  h.  im  Pons  und  Bulbus  MeduUae,  einen  zwar  zusammen- 
hängenden, aber  auf  beide  Seiten  übergreifenden  Herd  voraus.  Die 
bilaterale  Erkrankung  ihrer  Kerne  bedingt  die  beiderseitige  Func- 
tionsstörung  des  Hypoglossus,  Facialis,  Vago-  Accessorius,  bzw. 
des  Glossopharynges,  Trigeminus  (motorische  Portion)  bei  der  pro- 
gressiven Bulbärnervenkernparalyse.  —  In  sehr  seltenen  Fällen  wird 
eine  bilaterale  Lähmung  des  N.  hypoglossus  oder  des  N.  facialis  bei 
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Erkrankungen  des  unteren  Drittels  beider  Centralwindungen  oder 
der  zugehörigen  Marklagerschichten  beobachtet.  Ueber  die  Momente, 
welche  eine  Unterscheidung  dieser  Form  doppelseitiger  Lähmung 
von  der  bulbären  ermöglichen  können,  ist  bereits  früher  gehandelt 
worden. 

Bei  basalen  Processen  können  doppelseitige  Nervenlähmungen 
in  unberechenbarer  Weise  sich  entwickeln.  Besonders  beachtens- 
werth  ist  hier  eine  Form,  nämlich  die  doppelseitige  Paralyse  des 
Oculomotorius ,  welche,  wenn  sie  die  sämmtlichen  Aeste  betrifft, 
immer  basalen  Ursprungs  ist.  Die  Localisation  des  Processes  muss 
in  diesen  Fällen  zunächst  da  gesucht  werden,  wo  die  beiden  Ner- 
venstämme am  nächsten  beisammen  liegen,  in  dem  Raum  zwischen 
den  Hirnschenkeln  vor  der  Brücke.  Aus  einigen  anderen  Verhält- 
nissen wird  es  vielleicht  auch  möglich  sein,  Schlüsse  auf  die  Na- 
tur des  bestehenden  Processes  im  einzelnen  Falle  zu  ziehen.  Es 
lehren  nämlich  die  vorhandenen  Beobachtungen,  dass,  wenn  ein  hier 
gelegener  Tumor  zuerst  den  einen,  dann  den  anderen  Oculomotorius 
lähmte,  gewöhnlich  auch  die  Extremitäten  wenigstens  der  einen 
Seite,  und  zwar  der  mit  dem  zuerst  ergriffenen  Oculomotorius  wechsel- 
ständigen, betheiligt  waren;  während  es  denkbar  ist,  dass  bei 
chronischer  basaler  Meningitis  nur  beide  genannte  Hirnnerven  ohne 
die  Extremitäten  paralysirt  werden  können.  Allerdings  kann  auch 
einmal  gelegentlich  bei  Tumoren  die  Paralyse  fehlen,  wie  z.  B.  in 
einem  Falle  Arn  dt 's  (S.  529);  und  umgekehrt  bei  Meningitis 
vorhanden  sein,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  Leu  de  t 's  (S.  530). 

Die  symmetrische  Paralyse  einzelner  Oculomotoriuszweige 
haben  wir  vorstehend  erwähnt. 

IX,  In  den  Paragraphen  I  und  V  sind  zwei  verschiedene 
Formen  besprochen,  unter  welchen  eine  Paralyse  der  Extremitäten 
sich  mit  einer  solchen  von  motorischen  Hirnnerven  combinirt  dar- 
stellen kann  —  das  ganz  gewöhnliche  und  allerhäufigste  Bild  der 
„einfachen  motorischen  Hemiplegie"  und  die  Gruppe  der  wechsel- 
ständigen Paralysen.  i\.usser  diessen  existiren  nun  noch  verschie- 
dene andere  Verbindungen  von  Extremitäten-  und  motori- 
scher Hirnnervenlähmung,  von  denen  wir  einige  für  die  to- 
pische Diagnostik  wichtige  hervorheben  müssen. 

a)  Dysarthrische  Störungen  —  mit  Extremitätenpara- 
lyse.    Da    erstere    von    einer  Betheiligung    des    Hypoglossus    ab- 
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hängen,  so  müssen  sie  selbstverständlich  bei  allen  Schädigungen 
dieses  Nerven  von  der  Rinde  bis  zum  verlängerten  Mark  abwärts 
hervorgerufen  werden  können.  In  der  That  trifft  dies  auch  zu. 
Das  Vorhandensein  dysarthrischer  Störungen  an  sich  neben  Extre- 
mitätenlähmung lässt  deshalb  keinerlei  bestimmte  Schlüsse  hinsicht- 
lich der  Localisation  zu. 

Indessen  ermöglicht  doch  der  Grad  der  Dysarthrie  etwas  weiter 
gehende  Folgerungen.  Bedeutendere  Störungen  der  articulirten 
Sprache,  bis  zur  Anarthrie  sich  steigernd,  lassen  —  wohl  gemerkt 
immer  unter  der  Voraussetzung  einer  gleichzeitigen  Hemiplegie  — 
den  Krankheitssitz  mit  erheblicher  Wahrscheinlichkeit  im  Pons  und 
in  der  Medulla  oblongata  vermuthen.  Bei  Herden  im  Pedunculus 
Cerebri,  im  Corpus  striatum  können  allerdings  unmittelbar  nach 
einem  apoplektischen  Insult  die  Articulationsstörungen  ebenfalls 
bedeutend  sein,  aber  erfahrungsgemäss  gehen  sie  fast  immer  sehr 
rasch  wieder  zurück,  so  dass  die  Sprache  wieder  ganz  normal  wird 
oder  eine  kaum  bemerkbare  Hinderung  zeigt.  Wenn  dagegen 
die  Hypoglossusbahnen  im  Pons  unterbrochen  sind,  kann  ein 
bedeutender  Grad  von  Dysarthrie  Monate  lang  andauern. 

Einzelne  Fälle  (Rosenthal,  Barlow  u.  s.  w.)  lehren  aller- 
dings, dass  auch  bei  Rindenläsionen  hochgradige  bzw.  vollständige 
Zungenlähmung  und  Anarthrie  bestehen  kann,  aber  hier  handelte 
es  sich  um  doppelseitige  Herde  ohne  die  uns  hier  beschäftigende 
Complication  mit  motorischer  Hemiplegie  (vergi.  unter  VI.  ff.). 
Uebrigens  werden  öfters  noch  andere  im  concreten  Falle  vorhan- 
dene Symptome  die  Dysarthrie  als  von  einer  pontinen  und  bulbären 
Läsion  abhängig,  gegenüber  der  Rindenarthrie  erkennen  lassen. 

b)  Dysphagie  in  massigem  Grade  findet  sich,  namentlich  in 
der  ersten  Zeit  nach  apoplektischen  Insulten,  gar  nicht  selten  neben 
Hemiplegie  dann,  wenn  der  Hypoglossus  und  Facialis  (dessen  Ra- 
mus  stylohyoideus  und  digastricus)  beeinträchtigt  ist.  Doch  ist  die- 
selbe nur  geringfügig  und  verschwindet  meist  auch  wieder  bald 
ganz,  wenn  der  Herd  oberhalb  des  Bulbus  Medullae  gelegen  ist. 
Ein  hoher  Grad  von  Schlingbeschwerden,  bis  zur  Unmöglichkeit 
des  Schluckens  sich  steigernd,  neben  gleichzeitiger  Extremitäten- 
lähmung, kann  allerdings  auch  bei  Ponsherden  vorkommen,  aber 
nur  wenn  es  sich  um  frische  Blutungen  in  denselben  mit  Fernwir- 
kung und  functioneller  Beeinträchtigung  des  Bulbus  Medullae  han- 
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delt.  Im  Allgemeinen  kann  man  die  mittelbare  oder  unmittelbare 
Betheiligung  dieses  letzteren  fast  immer  annehmen,  wenn  bedeu- 
tende paralytische  Dysphagie  vorlianden  ist,  denn  nur  in  der  Me- 
dulla  oblongata  finden  sich  die  Nerven  vereinigt,  deren  gemeinsame 
Schädigung  zur  Production  hochgradiger  Schlingbeschwerden  oder 
gänzlicher  Schluckunmöglichkeit  nothwendig  ist,  der  Hypoglossus, 
Vago  - Accessorius,  Glossopharyngeus. 

Schwieriger,  in  manchen  Fällen  unmöglich  zu  entscheiden  ist 
die  Frage,  ob  die  Läsion  in  der  Substanz  der  MeduUa  oblongata 
selbst  gelegen  ist,  oder  ob  eine  Einwirkung  auf  dieselbe  von  oben, 
dem  Cerebellum  her,  oder  von  der  Basis  aus  stattfindet,  Verhält- 
nisse, für  deren  Möglichkeit  im  Speciellen  Theil  Beispiele  raitge- 
theilt  sind.  Auch  das  Vorhandensein  von  Extremitätenparalyse, 
selbst  von  halbseitiger,  liefert  darüber  keine  Entscheidung,  wie 
unter  anderen  ein  Fall  Leyden's  (S.  58)  lehrt,  in  welchem  ein 
vom  Cerebellum  ausgehender  Tumor  neben  Dysphagie  und  anderen 
Symptomen  der  Bulbärparalyse  Hemiplegie  veranlasst  hatte.  Ja 
derselbe  Fall,  in  welchem  die  ersten  Krankheitserscheinungen  der 
Anamnese  nach  plötzlich  einsetzten,  beweist,  dass  nicht  einmal 
dieser  plötzliche  Beginn  mit  Sicherheit  den  intrabulbären  Sitz  des 
Processes  annehmen  lässt.  — 

Wir  sagten  „fast"  immer  lasse  hochgradige  Dysphagie  den 
Krankheitssitz  im  Bulbus  Medullae  annehmen,  aber  man  darf  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  einige  seltene  Male  dieselbe  auch  bei 
anderer  Localisation  vorgekommen  ist.  Es  sind  dies  die  von  Le- 
pine  als  Pseudobulbärparalyse  beschriebenen  Fälle,  wo  symme- 
trische doppelseitige  Grosshirnherde  vorlagen,  welche  den  Hypo- 
glossus bzw.  Facialis  beiderseitig  betrafen.  Die  genauere  Locali- 
sation dieser  Herde  ebenso  die  für  ihre  Diagnostik  in  Betracht 
kommenden  Momente  sind  S.  187  abgehandelt. 

c)  Heiserkeit  und  Aphonie,  Lähmung  der  Stimmband- 
nerven, ist  bei  cerebralen  Herden  eine  höchst  seltene  Erscheinung. 

Nach  dem,  was  bis  jetzt  an  thatsäch liehen  anatomischen  Er- 
fahrungen vorliegt ,  lässt  dieselbe  in  erster  Linie  an  eine  Locali- 
sation im  Bulbus  Medullae  denken.  Bei  einzelnen  Processen,  so 
der  progressiven  Nervenkernparalyse ,  besteht  keine  Extremitäten- 
betheiligung;   andere  Male,  bei  Erweichungen,  encephalitischen  Vor- 

Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Oeliiriikrankheiteii.  og 
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gangen,  ist  eine  solche,  sei  es  als  Hemi-,  sei  es  als  Paraparese 
gewöhnlich  vorhanden. 

In  der  Literatur  ist  allerdings  von  öfterem  Auftreten  einer 
halbseitigen  Glottislähmung  neben  Hemiplegie  nach  apoplektischen 
Insulten  die  Rede  (Gibb-^*^).  Doch  liegen  unseres  Wissens  keine 
Sectionen  vor,  welche  die  Annahme  beweisen,  dass  in  einem  solchen 
Falle  der  Krankheitssitz  anderswo  als  im  Bulbus  Medullae  oder  in 
dessen  unmittelbarer  Nachbarschaft  im  Pons  zu  suchen  sei. 

X.  Parese  der  Rumpfmuskulatur.  Dieselbe  steigert  sich 
niemals,  wenigstens  ist  dies  noch  nicht  beobachtet,  bis  zur  voll- 
ständigen Lähmung;  immer  handelt  es  sich  nur  um  einen  massigen 
Grad  von  Bewegungsausfall,  welcher  am  deutlichsten  an  dem  Tho- 
rax sich  ausspricht  und  durch  ein  Zurückbleiben  der  mit  dem 
Herd  gekreuzten  Seite  sowohl  bei  oberflächlicher  wie  namentlich 
bei  tiefer  willkürlicher  Inspiration  gekennzeichnet  wird. 

Ausdrücklich  angegeben  ist  in  den  bisher  vorliegenden  Erfah- 
rungen die  Parese  der  Rumpfmuskulatur  nur  bei  Herden  im  Cor- 
pus striatum,  im  Pedunculus  Cerebri,  im  Pons;  nicht  dagegen  bei 
solchen  im  motorischen  Theil  des  Centrum  ovale  und  bei  Rinden- 
lähmungen; direct  auf  diesen  Punkt  gerichtete  Untersuchungen 
werden  zu  entscheiden  haben,  ob  bei  den  letztgenannten  Oertlich- 
keiton  die  Rumpf betheiligung  wirklich  ganz  fehlt,  oder  nur  unbe- 
achtet geblieben  ist.  Dieselbe  findet  sich  nie  ohne  Extremitäten- 
lähmung. Meiner  eigenen  Erfahrung  nach  wird  sie  nur  selten  oder 
kaum  jemals  vermisst,  wenn  Hemiplegie  durch  Erkrankungen  in 
den  vorstehend  genannten  Abschnitten  bedingt  ist;  indessen  sind 
weitere  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  wünschenswerth.  —  Aus 
dem  soeben  Gesagten  ergiebt  sich  von  selbst  die  topisch-diagnostische 
Bedeutung  der  Rumpfhemiparese. 

XL  An  die  motorischen  Paralysen  wollen  wir  ein  Symptom 
anschliessen,  dessen  Einreihung  an  dieser  Stelle  vom  klinischen 
Standpunkt  aus  zweifelsohne  erlaubt  ist,  nämlich  die 

Ataxie. 

Die  Erfcihrungen  über  das  Auftreten  der  Ataxie  bei  Cerebral- 
erkrankungen  (die  spinale  Form  bleibt  hier  ganz  unberücksichtigt) 
haben  sich  in  den  letzten  Jahren  erheblich  erweitert,  insofern  näm- 
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lieh  heut  dasselbe  bei  verschiedenen  Localisationen  bekannt  ist, 
während  man  ehedem  nur  die  Beziehungen  des  Cerebellum  zu 
Coordinationsstörungen  kannte.  Man  hat  ataktische  Bewegungs- 
störungen bisher  beobachtet:  1.  bei  Erkrankungen  des  Cerebellum; 
2.  bei  solchen  der  hinteren  Vierhügel,  wenigstens  ist  diese  Annahme 
mehr  wie  wahrscheinlich ;  3.  vielleicht  bei  solchen  der  mittleren 
Kleinhirnschenkel,  doch  ist  dies  noch  fraglich;  4.  bei  solchen  des 
Pons  (und  der  Medulla  oblongata);  5.  bei  Läsionen  der  Hirnober- 
fläche (Centralwindungen?  Scheitellappen?).  Spätere  Beobachtun- 
gen müssen  lehren,  ob  noch  andere  Partien  in  dieser  Beziehung 
bedeutungsvoll  sind. 

Ausdrücklich  bemerken  wir  hier  zuvörderst,  dass  Avir  im 
Augenblick  nur  von  der  Incoordination  der  willkürlichen  Bewegungen 
sprechen,  nicht  von  den  unwillkürlich  auftretenden  spastischen  Be- 
wegungsvorgängen unter  dem  Bilde  der  Chorea.  Auch  wegen 
der  genaueren  Localisation  in  den  genannten  Hirnabschnitten  ver- 
weisen wir  auf  die  ausführlichere  Erörterung  bei  jedem  derselben. 
Im  Augenblick  interessirt  uns  nur  die  Frage,  ob  das  klinische  Bild 
bei  den  verschiedenen  Localisationen  Verschiedenheiten  darbietet, 
eventuell  ob  eine  Diagnose  möglich  ist.  Dabei  sollen  die  Klein- 
hirnsehenkelläsionen,  weil  noch  zu  wenig  sichergestellt  in  ihren 
Beziehungen  zu  dem  in  Rede  stehenden  Phänomen,  übergangen 
werden. 

Vor  allem  fällt  es  auf,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die 
ataktischen  Störungen  doppelseitig  sind,  in  einer  anderen  nur  an 
den  Extremitäten  einer  Seite  hervortreten.  Zu  der  ersten  gehören 
die  Erkrankungen  des  Cerebellum  und  der  Corpora  quadrigemina, 
zu  der  letzteren  die  der  Hirnoberfläche.  Dazwischen  in  der  Mitte 
steht  anscheinend  der  Pons  bzw.  die  Medulla  oblongata,  bei  deren 
Erkrankung  je  nach  dem  ein-  oder  doppelseitigen  Sitze  des  Herdes 
bald  nur  die  Extremitäten  einer  Seite,  bald  die  beider  ergriffen 
sind;  richtig  aufgefasst  heisst  dies  also,  dass  bei  Pons-  und  Bul- 
busaffectionen  die  ataktischen  Störungen  eigentlich  einseitig  sind. 

Der  Begriif  der  ataktischen  Bewegungsstörungen  setzt  an  sich 
schon  voraus,  dass  keine  eigentliche  motorische  Lähmung  besteht. 
Gemäss  dem  im  Speciellen  Theil  Erörterten  ist  hierzu  noch  folgen- 
des Weitere  zu  bemerken,  was  für  die  pathogenetische  Auffassung 
von  Wichtigkeit  ist.     Die  Kleinhirn-  und  Vierhügelataxie  kann  nie- 
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mals  von  motorischen  Paralysen  begleitet  oder  gefolgt  sein,  solange 
der  pathologische  Process  auf  diese  Abschnitte  selbst  sich  be- 
schränkt. Wohl  aber  ist  dieses  möglich,  wenn  der  Krankheitssitz 
im  Pons,  Bulbus  MeduUae,  Hirnrinde  sich  befindet.  Da  ist  nun 
aber  weiter  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die  Läsion  einer  und 
derselben  Bahn  —  oder  um  gar  nicht  präjudicirend  zu  reden,  einer 
und  derselben  anatomischen  Stelle  —  in  diesen  Hirnabschnitten 
Ataxie  und  Paralyse  veranlasst,  oder  ob  beide  nur  zufällig  neben- 
bzw.  nacheinander  erscheinen  in  Folge  der  zufälligen  gleichzeitigen 
Läsion  verschiedener  anatomischer  Partien.  In  dieser  Hinsicht 
lehren  die  histologisch  genau  untersuchten  Fälle  von  Leyden 
und  Kahler,  Pons-  bzw.  Bulbusherde  betreifend,  dass  die  Pyra- 
midenfaserung  unversehrt  war.  Das  heisst  also,  die  Ataxie  bei 
hier  gelegenen  Herden  war  nicht  die  Folge  einer  Läsion  der  eigent- 
lichen motorischen  Bahnen;  und  wenn  (wie  es  bei  einem  Tumor 
oder  einer  vorschreitenden  Encephalitis  denkbar  ist)  erst  Ataxie 
und  dann  Lähmung  aufträte,  so  würde  dies  die  Folge  der  Bethei- 
ligung verschiedener  Bahnen  sein.  Anders  verhält  es  sich  bei  der 
Rindenataxie,  vorausgesetzt,  dass  die  unbestimmt  gehaltene  Be- 
schreibung des  Krankheitssitzes  in  dem  Falle  Kahler's,  wie  dieser 
annimmt,  wirklich  die  Central  Windungen  betraf.  Da  man  weiss, 
dass  die  Zerstörung  derselben  motorische  Paralyse  veranlasst, 
welche  auch  in  Kahler's  Fall  auf  die  Ataxie  folgte,  so  würde 
hier  in  der  That  die  Beeinflussung  derselben  Partie  je  nachdem 
ataktische  Bewegungsstörungen  oder  motorische  Lähmung  bedingen. 
Zur  Erklärung  dieses  verschiedenen  Effectes  muss  man  natürlich 
eine  von  der  Verschiedenheit  des  anatomischen  Processes  abhängige 
verschiedene  Art  der  functionellen  Beeinträchtigung  annehmen. 
Bei  der  gänzlichen  Zerstörung  der  Centralwindungen,  welche  voll- 
ständige Paralyse  zur  Folge  hat,  kann  natürlich  von  Ataxie  keine 
Rede  mehr  sein,  wohl  aber  wenn  z.  B.  ein  Tumor  von  aussen 
drückt,  wie  in  Kahler's  Falk 

Auch  das  Verhältniss  der  Ataxie  zu  Störungen  der  Hautsen- 
sibilität ist  wechselnd.  Letztere  fehlen  immer  bei  dem  auf  Klein- 
hirn- und  Vierhügel  beschränkten  Krankheitssitz.  Sie  fehlten  ferner 
in  dem  Falle  Kahler's  von  Rindenerkrankung.  Sie  fehlten  in 
den    Fällen    Leyden 's    mit    pontiner    und    bulbärer    Localisation, 
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waren  dagegen  vorhanden,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  bei  der 
entsprechenden  Beobachtung  Kahler 's. 

Wir  enthalten  uns,  hier  weiter  auf  die  sich  anküpfenden  theo- 
retischen Fragen  einzugehen,  und  wollen  nur  kurz  die  unmittelbar 
an  das  Thatsächliche  sich  anschliessenden  Folgerungen  berühren. 
Es  ergiebt  sich,  dass  Ataxie  bei  Läsion  verschiedener  Hirnpartien 
auftreten  kann;  ferner,  dass  diese  Hirnpartien  sich  verschieden  ver- 
halten bezüglich  der  groben  motorischen  Innervation  —  bei  Er- 
krankung der  einen  fehlt  jede  motorische  Paralyse,  derjenigen  der 
anderen  kann  sie  auftreten;  ferner  dass  die  Läsion  sensibler  Bahnen 
mindestens  nicht  bei  allen  Formen  cerebraler  Ataxie  erforder- 
lich ist. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  Avird  es  im  einzelnen  Falle  ziem- 
lich leicht  sein,  bei  bestehender  cerebraler  Ataxie  die  erkrankte 
Oertlichkeit  zu  bestimmen.  Einseitigkeit  der  Coordinationsstörung 
schliesst,  nach  Massgabe  der  bisherigen  Erfahrungen,  Cerebellum 
und  Vierhügel  aus,  weist  dagegen  auf  Bulbus  Medullae,  Pons, 
Rinde  hin.  Doch  können  Pons  und  Bulbus  auch  bei  doppelseitiger 
Ataxie  die  ergriffene  Partie  sein.  Bei  der  einseitigen  Form  wird 
meist  die  Betheiligung  pontiner  bzw.  bulbärer  Nerven  den  Krank- 
heitssitz näher  kennzeichnen,  auch  bei  der  doppelseitigen  Form 
wird  dieses  Moment  bestimmend  sein,  jedoch  nicht  ohne  weiteres. 
Das  heisst,  man  wird  wohl  ziemlich  sicher  gehen,  wenn  man  bei 
mangelnder  Läsion  von  Hirnnerven  Pons  und  Medulla  oblongata 
ausschliesst  und  auf  Cerebellum  bzw.  Vierhügel  schliesst,  aber 
nicht  umgekehrt,  weil  auch  beim  ursprünglichen  Krankheitssitz  im 
Cerebellum  und  Vierhügeln,  wenn  es  sich  z.  B.  um  Tumoren  han- 
delt, durch  Druckwirkung  Hirnnerven  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  können.  Ueber  die  weitere  differentielle  Diagnostik,  ob 
Vierhügel  ob  Kleinhirn,  müssen  wir  auf  die  Besprechung  dieser 
Hirntheile  im  Speciellen  Abschnitt  verweisen. 

Reizungssymptome. 

XIl.  Allgemeine  epileptiforme  Convulsionen  kommen 
bei  Herderkrankungen  öfters  zur  Erscheinung.  Allerdings  sind  sie 
nur  in  einzelnen  Fällen    die  directe    und    unmittelbare  Folge    des 
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Herdes,  ist  ihr  Auftreten  nur  ausnahmsweise  an  die  Verletzung 
grade  einer  bestimmten  Oertiichkeit  gebunden.  Viel  häufiger  ver- 
danken sie  ihre  Entstehung  anderen  Verhältnissen  als  gerade  der 
Localisation  des  Herdes,  vor  allem  der  von  letzterem  etwa  abhän- 
genden allgemeinen  intracraniellen  Drucksteigerung.  Diese  Verhält- 
nisse werden  sich  bei  jedwedem  Sitze  der  Erkrankung  geltend 
machen  können.  Es  ist  deshalb  strenggenommen  unrichtig,  die 
Convulsionen  in  letzteren  Fällen  unter  den  Herdsymptome  aufzu- 
führen. Wenn  wir  es  dennoch  thun,  so  bestimmte  dazu  einfach 
die  Absicht,  Wiederholungen  zu  vermeiden  und  durch  die  Zusammen- 
fassung die  üebersicht  zu  erleichtern. 

1.  Allgemeine  epileptiforme  Convulsionen  können  das  Ein- 
setzen einer  Blutung  oder  Embolie  begleiten.  Ihre  pathoge- 
netische Auffassung  ist  zweifelsohne  unter  diesen  Umständen  eine 
wechselnde,  die  Bedeutung  für  die  topische  Diagnose  im  ganzen 
gering  und  nur  im  Zusammenhang  mit  anderen  Erscheinungen  über- 
haupt vorhanden. 

Kleinere  Blutergüsse  können  unter  allgemeinen  Zuckungen  ein- 
setzen, wenn  sie  den  Pons  oder  das  verlängerte  Mark  einnehmen; 
selbstverständlich  spricht  ihr  Fehlen  nicht  gegen  diesen  Sitz,  wie 
im  Speciellen  Theil  dargelegt  ist.  Stirbt  der  Kranke  im  Coma, 
so  kann  vielleicht  nur  noch  eine  sehr  starke  Myosis  für  diese  Lo- 
calisation sprechen,  oder  eine  schon  während  dieses  bemerkbare 
alternirende  Paralyse  der  Extremitäten  und  des  Facialis  bzw.  Ab- 
ducens.  Beachtenswerth  ist  ausserdem,  dass,  wenn  man  überhaupt 
im  einzelnen  Falle  Veranlassung  hat,  gerade  eine  Haemorrhagie 
anzunehmen,  die  Zuckungen  bei  der  in  Rede  stehenden  Localisa- 
tion heftiger  zu  sein  pflegen,  als  bei  den  sogleich  zu  erwähnenden 
Fällen. 

Es  ist  nämlich  nicht  erforderlich  für  das  Auftreten  der  epi- 
leptiformen  Convulsionen,  dass  gerade  Pons  und  Bulbus  medullae 
betroffen  sind;  sie  können  erscheinen  auch  bei  Blutungen  in  die 
Grosshirnhemisphären,  vorausgesetzt,  dass  ihre  Massigkeit  beträcht- 
lich ist.  Doch  tragen  sie  weder  in  ihrem  Bilde  selbst  etwas  auf 
diese  Localisation  hinweisendes  (denn  schwache  Zuckungen,  wie 
sie  hier  meist  sich  darstellen,  können  auch  bei  Ponsblutungen  auf- 
treten, und  die  bei  letzteren  häufige  Myosis  findet  sich  gelegentlich 
auch    hier),    noch    haben    die    Begleiterscheinungen    immer    etwas 
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Charakteristisches.  Namentlich  aber  dürfte  es  kaum  je  gelingen, 
eine  massige  Meningalhcämorrhagie  so  von  einer  intracerebralen  zu 
unterscheiden.  —  Unserer  Ansicht  sind  die  Zuckungen  in  allen 
diesen  letztgenannten  Fällen  nach  Analogie  der  Kussraaul-Ten- 
ner 'sehen  Versuche  zu  erklären:  die  bei  der  plötzlichen  intracra- 
niellen  Drucksteigerung  rasch  eintretende  Anämie  reizt  das  Krampf- 
centrum im  Pons.  Dagegen  findet  eine  directe,  nicht  erst  durch 
die  Anämie  vermittelte  Reizung  dieses  Centrums  bei  den  Blutun- 
gen statt,  welche  in  die  Substanz  des  Pons  selbst  erfolgen. 

Plötzliche  allgemeine  Hirnanämie  ist  auch  die  Veranlassung 
der  epileptiformen  allgemeinen  Zuckungen  in  den  seltenen  Fällen, 
wo  eine  doppelseitige  gleichzeitige  Embolie  grösserer  Hirnarterien 
erfolgt.  Für  die  Localdiagnose  haben  dieselben  begreiflicher  Weise 
hier  keine  Bedeutung. 

Wir  werden  alsbald  auf  die  bei  Rindenherden  sich  entwickeln- 
den allgemeinen  Convulsionen  zurückkommen.  Hier  sei  nur  be- 
merkt, dass  uns  kein  Fall  bekannt  ist,  dass  ein  epileptiforraer  An- 
fall das  Einsetzen  einer  umschriebenen  Rinden-Blutung  oder  Erwei- 
chung begleitet  hat;  immer  erschien  derselbe  erst  bei  schon  vor- 
handener motorischer  Paralyse. 

2.  Bei  Tumoren  können  epileptische  Anfälle  auftreten.  Zieht 
man  die  Summe  aus  der  Gesammtheit  der  Beobachtungen,  so  er- 
giebt  sich,  dass  der  Sitz  dabei  von  keiner  massgebenden  Bedeutung 
ist.  Höchstens  kann  man  sagen,  dass  bei  kleinen  Geschwülsten  ein 
bestimmter  Sitz  erforderlich  ist;  nicht  aber  bei  grossen. 

Kleine,  wenig  umfängliche  Geschwülste  geben  zu  allgemeinen 
Convulsionen  Veranlassung,  einmal  wenn  sie  in  der  Nähe  des  Pons 
(nicht  aber  wenn  sie  in  seiner  Substanz)  gelegen  sind.  Ich  habe 
einen  Fall  beobachtet,  wo  ein  solcher  mit  Haselnussgrösse  von  der 
Unterfläche  des  Gerebellum  ausgehend  das  anscheinende  Bild  einer 
genuinen  Epilepsie  mit  zeitweilig  auftretenden  Insulten  und  voll- 
ständig freien  Intervallen  veranlasst  hatte.  Es  fehlte  jeder  Anhalte- 
punkt,  welcher  auf  eine  Herderkrankung  hingewiesen  hätte.  —  Dann 
können  selbst  wenig  umfängliche  Geschwülste  epileptifornie  Anfälle 
veranlassen,  wenn  sie  über  den  Centralwindungen  gelegen  sind. 
Ueber  das  eigenthümliche  Bild  dieser  Fälle  haben  wir  im  Speciel- 
len  Theil  gehandelt:  öfters  besteht  schon  eine  Parese  bzw.  Para- 
lyse,   oder  es  folgt  eine  solche  vorübergehend  oder  dauernd    dem 
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Insult  nach;  in  der  Regel  setzen  die  Zuckungen  immer  in  demsel- 
ben Theil  ein,  sei  es  Arm,  Bein,  Gesicht,  Nacken  und  Hals.  Es 
wäre  aber  unrichtig,  sich  unbedingt  auf  dieses  letzgenannte  Ver- 
halten allein  bei  der  Herddiagnostik  zu  verlassen  (man  vergleiche 
darüber  S.  459). 

Grosse  Geschülste  können  bei  jedwedem  Sitze  Convulsionen 
erzeugen.  Für  die  Localdiagnostik  heisst  dies:  wenn  eine  bestimmte 
Summe  von  Erscheinungen  für  die  Anwesenheit  eines  intracraniellen 
Tumors  spricht,  so  ermöglicht  das  Auftreten  epileptiformer  Con- 
vulsionen allein,  ohne  Herdsymptome,  keine  genauere  Bestimmung 
des  Sitzes. 

3.  Epileptische  Anfälle  können  auch  bei  chronischen,  statio- 
nären Ausfallsherden  auftreten,  bei  schon  bestehender  moto- 
rischer Paralyse,  die  sich  als  Hemiplegie  oder  Monoplegie  darstellen 
kann.  Diese Grnppirung  der  Verhältnisse  findet  sich,  wie  die  bisherigen 
Erfahrungen  lehren,  nur  bei  einer  Localisation,  nämlich  bei  Herden 
in  den  Central  Windungen;  vielleicht  auch  bei  solchen  im  motorischen 
Abschnitt  des  Marklagers,  doch  halten  wir  dies  noch  keineswegs 
für  zuverlässig  festgestellt.  Wegen  der  weiteren  Einzelheiten,  welche 
diese  Anfälle  kennzeichnen,  verweisen  wir  auf  die  Ausführungen 
bei  den  Rindenherden.  Hier  sei  zur  Charakterisirung  nur  kurz 
bemerkt:  bei  bestehender  motorischer  Paralyse  erscheinen  zeitweise 
epileptische  Anfälle,  welche  fast  regelmässig  mit  spastischen  Er- 
scheinungen im  Bereich  desselben  Nervengebietes  anheben. 

Man  sieht,  dass  es  eigentlich  nur  zwei  Fälle  giebt,  in  welchen 
allgemeine  epileptiforme  Convulsionen  die  unmittelbare  Folge  der 
bestimmten  Localisation  eines  Herdes  sind:  bei  Herden  in  den 
Centralwindungen  und  bei  einsetzenden  Blutungen  im  Pons.  Hier 
haben  dieselben  auch  in  der  That  die  Bedeutung  eines  „Herdsym- 
ptomes",  d.  h.  ihr  Auftreten  hilft  die  Localisationsdiagnose  begrün- 
den, üeberall  sonst  ermöglichen  sie  nur  die  Erkenntniss  eines 
Hirnleidens,  welches  diffuse  Erscheinungen  bedingt,  mag  dieses  an 
sich  schon  eine  diffuse  Erkrankung  sein  (Atrophie,  Hydrocephalus, 
multiple  Sklerose),  oder  ursprünglich  eine  Herderkrankung,  welche 
aber  diffuse  Symptome  (unabhängig  von  ihrem  Sitz)  veranlassen 
kann. 

XIII.  Partielle  unregelmässige  klonische,  einmal 
oder  anfallsweise  auftretende  Zuckungen,  welche  entweder 
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in  einer  beschränkten  Muskelgruppe,  im  Gesicht,  im  Arm,  im  Bein, 
oder  in  einer  ganzen  Körperhälfte  auftreten,  werden  bei  Herden 
mit  folgenden  Localisationen  beobachtet:  1.  Rinde,  und  zwar  Gyri 
centrales  und  Lobulus  paracentralis ;  2.  motorische  Partie  (partes 
centrales)  des  weissen  Marklagers;  3.  Streifenhügel  (Innere  Kapsel) 
—  ausserordentlich  selten;  4.  wahrscheinlich  Pedunculus  cerebri, 
aber  noch  nicht  sicher  festgestellt;  5.  Pons;  6.  (Medulla  oblongata? 
bisher  noch  nicht  beschrieben). 

Wenn  diese  Zuckungen  das  Einsetzen  eines  Blut-  oder  Er- 
weichungsherdes begleiten,  so  lassen  sich,  weil  dies  bei  allen  ge- 
nannten Localisationen  vorkommen  kann,  aus  ihnen  keine  siche- 
ren Schlüsse  bezüglich  der  genaueren  Oertlichkeit  entnehmen.  Aller- 
dings würde  die  Beschränkung  auf  eine  einzige  Extremität  oder 
das  Facialisgebiet  eher  für  die  Rinde  sprechen.  Doch  könnten  nur 
erst  die  weiteren  Symptome  bestimmtere  Annahmen  begründen. 

Eine  viel  entschiedenere  Bedeutung  kommt  den  klonischen 
Zuckungen  zu,  wenn  sie  zeitweilig,  paroxysmenweise  in  bereits  ge- 
lähmten Partien  auftreten.  Dann  machen  sie  den  corticalen  Sitz 
des  Krankheitsherdes  ausserordentlich  wahrscheinlich:  wenigstens 
ist  es  noch  nicht  sicher  festgestellt,  dass  auch  bei  anders  locali- 
sirten  Ausfallsherden  in  den  schon  gelähmten  Gebieten  klonische 
paroxysmenweise  Spasmen  erscheinen  könnten. 

Tumoren  können,  wie  einsetzende  Blutungen  bzw.  Erweichungen 
beim  Sitz  in  jedweder  der  unter  1 — 6  genannten  Oertlichkeiten 
auf  einzelne  Muskelgebiete  oder  eine  Körperhälfte  beschränkte 
Zuckungen  veranlassen.  Doch  gestaltet  sich  das  Verhältniss  hier 
etwas  anders,  gemäss  der  anders  gearteten  Beschaffenheit  des 
Reizes.  Im  Speciellen  Theil  haben  wir  bemerkt,  dass  man  sich 
bei  beginnender  Blutung  bzw.  Erweichung  die  Entstehung  der 
Zuckungen  dann  so  zu  erklären  habe,  wie  bei  der  Einwirkung  einer 
raschen  mechanischen  Zerstörung  eines  peripheren  Nerven:  in  dem 
Moment  der  Durchtrennung  Zuckungen  in  dem  betreffenden  Muskel- 
gebiet, nachher  paralytische  Ruhe.  Bei  Tumoren  liegt  aber  das 
Verhältniss  anders;  hier  wirkt  der  Reiz  lange  und  andauernd  ein 
und  es  werden  sich  die  Effecte  desselben  als  Spasmen  so  lange  geltend 
machen  können,  bis  die  Lähmung  eingetreten  ist.  Dann  bekommen 
Avir  wieder  dasselbe  Verhältniss  wie  bei  den  reinen  Ausfallsherden, 
d.  h.  nimmt  der  Tumor  die  Rinde  ein,  so  können  auch  jetzt  noch 
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in  den  gelähmten  Gebieten  Spasmen  eintreten,  befällt  er  die  an- 
deren genannten  0 ertlichkeiten,  nicht  mehr.  —  Aus  dem  soeben  Ge- 
sagten geht  folgendes,  was  die  klinische  Beobachtung  auch  bestätigt, 
hervor:  einmal,  dass  bei  Geschwülsten  nicht  blos  anfallsweise,  son- 
dern auch  andauernde  klonische  Zuckungen  auftreten  können  — 
man  vergleiche  als  Beispiele  die  Fälle  von  Starke  und  Ue- 
no ch;  dann,  dass  auch  bei  Tumoren  im  Pons,  Streifenhügel 
und  den  anderen  genannten  Stellen  Zuckungen  nicht  blos  einmal, 
sondern  wiederholt  und  zwar  so  lange  eintreten  können,  bis  die 
motorische  Paralyse  eingetreten  ist.  —  Die  anderweiten  begleitenden 
Erscheinungen  müssen  in  diesen  Fällen  (wenn  überhaupt  möglich) 
wieder  entscheiden,  an  welcher  speoiellen  Oertlichkeit  man  den 
Sitz  des  Tumors  zu  suchen  hat. 

Ueber  die  Pathogenese  der  bei  Rindenherden  entstehenden 
Zuckungen,  soweit  die  klinischen  Verhältnisse  dabei  in  Betracht 
kommen,  haben  wir  früher  gehandelt.' 

XIV.  Hemichorea,  Athetose.  Athetose  und  Hemichorea 
sind  bis  jetzt  bei  folgenden  Localisationen  beobachtet  worden: 

1.  Linsenkern  mit  Betheiligung  der  Inneren  Kapsel ;  2.  Innere 
Kapsel  in  ihrem  hinteren  Abschnitt;  3.  Sehhügel;  4.  Fuss  des  vom 
Sehhügel  ausstrahlenden  Stabkranzes;  5.  Pons.  Dagegen  fehlen 
bis  jetzt  noch  Erfahrungen  über  die  Bedeutung  von  Rindenläsionen. 

Früher  haben  wir  die  Beziehungen  dieser  Gegenden  zu  den  in 
Rede  stehenden  Erscheinungen  besprochen.  Hier  können  wir  nur 
hinzufügen,  dass  wir  gar  keine  Anhaltepunkte  besitzen  zur  Erklä- 
rung dafür,  wie  grade  diese  besonderen  Formen  motorischer  Rei- 
zungssymptome zu  Stande  kommen. 

Dass  jedoch  diesen  beiden  Formen  von  Bewegungsstörungen 
nicht  jedesmal  grobe,  den  gewöhnlichen  makroskopischen  ünter- 
suchungsmethoden  erkennbare  Herderkrankungen  zu  Grunde  liegen, 
geht  aus  verschiedenen  Erfahrungen  hervor.  Die  weitere  Forschung 
wird  in  dieser  Richtung  erst  Aufklärung  bringen  müssen.  Leider 
sind  wir  während  des  Lebens  nicht  sicher  im  Stande  vorher  zu 
wissen,  wann  wir  in  einem  solchen  Falle  grobe  Erkrankungen  finden 
Averden,  wann  nicht. 

Dann  sind  athetotische  Bewegungen  auch  bei  multipler  Sclerose 
beobachtet;  und  wenn  nun  auch  dieselbe  aus  Herdlocalisationen 
besteht,  so  wird  man  derartige  Fälle  wegen  der  Mannichfaltigkeit  der 
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Erscheinungen  doch  einerseits  ebenso  von  demStudium  und  der  Beweis- 
führung ausschliessen  müssen,  wie  das  Symptom  der  Athetose  nicht 
das  Mindeste  für  die  Diagnose  der  multiplen  Sclerose  beweist. 

Wenn  nun  Athetose  und  Hemichorea  einmal  ohne  jede  grobe 
Herderkrankung,  dann  bei  der  multiplen  Localisation  der  inscl- 
förraigen  Sclerose  (selbstverständlich  auch  hier  in  letzter  Instanz 
von  einer  bestimmten  Oertlichkeit  abhängig),  dann  bei  verschieden 
localisirten  Herden  beobachtet  wird,  so  werden  nur  die  anamne- 
stischen Daten  und  die  anderweiten  begleitenden  Erscheinungen 
günstigen  Falles  darüber  Aufschluss  geben  können,  ob  überhaupt 
eine  bestimmte  Herderkrankung  und  eventuell  an  welchem  Orte 
sie  besteht.  In  letzterer  Beziehung  ist  noch  folgendes  zu  be- 
merken : 

Erfahrungsgemäss  finden  sich  die  Herde,  welche  zu  Athetose 
und  Hemichorea  Veranlassung  geben,  weitaus  am  häufigsten  in 
einem  Bezirk,  welcher  den  Sehhügel  selbst',  den  Fuss  seines  Stab- 
kranzes und  den  an  ihn  angrenzenden  hinteren  Theil  der  Inneren 
Kapsel  umfasst.  Diesen  Bezirk  wird  man  also  zunächst  in  das 
Auge  fassen  müssen,  wenn  unsere  Erscheinungen  prä-  oder  post- 
hemiplegisch ,  oder  namentlich  wenn  sie  in  Verbindung  mit  Hemi- 
anästhesie  auftreten.  An  andere  Localisationen  wird  man,  bei  der 
bis  jetzt  thatsächlich  überwiegenden  Häufigkeit  der  soeben  genann- 
ten, erst  dann  mit  Recht  denken  können,  wenn  bestimmte  Gründe 
dazu  vorliegen,  wenn  noch  weitere  Symptome  solche  andere  Locali- 
sation wahrscheinlich  machen.    — 

Es  liegt  nahe,  in  diese  Gruppe  auch  noch  andere  Formen  von 
Bewegungsstörungen  einzureiheh,  wie  z.  B.  die  in  Ewald 's  Fall 
(S.  127)  bestehenden  eigenthümlichen  Pendelbewegungen.  Da 
diese  jedoch  bislang  ein  ünicum  geblieben,  so  lässt  sich  weder 
etwas  Sicheres  über  ihre  Entstehungsbedingungen  noch  über  ihre 
Localisirung  sagen;  sie  nehmen  vorderhand  mehr  die  Stelle  einer 
Merkwürdigkeit  ein. 

XV.  Tremor  kommt  gelegentlich  als  halbseitiges  Phänomen 
in  beiden  Extremitäten  oder  auch  nur  in  einer  derselben  bei  Herd- 
erkrankungen vor,  oft  nur  unbedeutend,  in  seltenen  Fällen  bis  zu 
der  Heftigkeit  sich  steigernd,  wie  sie  der  Paralysis  agitans  eigen 
ist.  In  den  letzten  Jahren  bringt  man  das  halbseitige  Zittern  mit 
der  Hemichorea  auf  eine  Stufe  und  in  Beziehung  zu  den    gleichen 
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Localisationen.  Da  in  den  allermeisten  Fällen  Paralysen  und  Pa- 
resen in  der  That  ohne  Zittern  bestehen,  auch  bei  Bewegungsver- 
suchen dasselbe  in  der  Regel  die  schwachen,  energielosen  Muskel- 
contractionen  nicht  begleitet,  so  scheint  es  allerdings,  als  ob  die 
Entstehung  des  Tremor  unilateralis  nicht  blos  gewisse  Verhältnisse 
in  der  Art  der  Erkrankung,  sondern  auch  in  dem  Sitze  derselben 
zur  Voraussetzung  hat.  Zweifellos  sicher  ist  das  Phänomen  in 
ausgesprochener  Weise  bei  folgenden  Localisationen  beobachtet: 

1.  Innere  Kapsel  in  ihrem  hinteren  Abschnitt;  2.  Sehhügel; 
3.  Fuss  des  von  diesem  ausstrahlenden  Stabkranzes. 

Wie  man  sieht,  fallen  diese  Oertlichkeiten  in  der  That  mit 
denen  zusammen,  deren  Läsionen  weitaus  am  häufigsten  Hemichorea 
und  Athetose  nach  sieh  ziehen,  mit  welchen  das  halbseitige  Zittern, 
wie  soeben  erwähnt,  auch  gewöhnlich  symptomatologisch  gleich- 
gestellt wird. 

Bei  Rindenherden  ist  das  Symptom ,  wenn  es  überhaupt  bei 
ihnen  vorkommt,  jedenfalls  ausserordentlich  selten;  einen  streng 
überzeugenden  Fall  kennen  wir  eigentlich  nicht.  Doch  wird  es  in 
einzelnen  Berichten  erwähnt,  so  z.  B.  von  Henoch  (S.  420),  aller- 
dings spricht  dieser  immer  abwechselnd  von  Zuckungen  und  Zittern, 
doch  geht  wohl  schon  aus  diesem  Verfahren  hervor,  dass  es  sich 
allerdings  um  letzteres  gehandelt.  Auch  bei  Ponserkrankungen  ist 
es  erwähnt. 

Im  Allgemeinen  dürfte,  nach  dem  bis  jetzt  vorliegenden  Ma- 
terial zu  schliessen,  in  der  That  der  halbseitige  Tremor  für  die 
Localdiagnostik  dieselbe  Bedeutung  besitzen  wie  die  Athetose  und 
Chorea. 

XVI.  Contractu ren  bilden  bekanntlich  ein  Symptom  sowohl 
von  Hirnerkrankungen,  welche  einen  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochenen diffusen  Charakter  tragen,  wie  Meningitis,  Hydrocepha- 
lus,  Atrophie,  als  auch  von  typischen  Herderkrankungen.  Die  diffe- 
rentielle  Entscheidung  über  das  Vorhandensein  der  einen  oder  der 
anderen  Erkrankungsform  bei  Seite  lassend,  wenden  wir  uns  hier 
nur  zu  der  Frage,  bei  welchen  Localisationen  einer  Herderkrankung 
Contracturen  erscheinen  können.  Die  klinische  Erfahrung  unter- 
scheidet in  dem  zeitlichen  Auftreten  derselben  zwei  ganz  verschie- 
dene Gruppen:  a)  die  Contracturen^  welche  später,  nach  längerer 
Zeit  in  schon  gelähmten  Theilen  auftreten;    b)  diejenigen,    welche 
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die  Entwiclduug   eines  Tumors,    das  Einsetzen    einer    Blutung    be- 
gleiten. 

a.  Die  späten  Contracturen  sind  beobachtet  bei  Herden  1.  im 
Pons,  2.  im  Pedunculus  Cerebri,  3.  in  den  vorderen  zwei  Dritttheilen 
der  Inneren  Kapsel,  4.  in  der  motorischen  Partie  des  Centrum  ovale, 
5.  in  den  Centralwindungen  bzw.  im  Lobulus  paracentralis.  -Man 
sieht,  es  sind  dieselben  Oertlichkeiten,  deren  Läsionen  das  gewöhn- 
liche Bild  der  Hemiplegie  veranlassen.  Es  fördern  also  die  späten 
Contracturen  die  localisirende  Diagnose  nicht  weiter,  als  die  ge- 
wöhnliche dauernde  Hemiplegie  an  sich;  beide  Male  kann  erst  die 
Existenz  besonderer  Züge  im  Krankheitsbilde  eine  genauere  Be- 
stimmu^ng  ermöglichen.  —  Eine  Reihe  sorgfältiger  Untersuchungen, 
welche  bei  Rinden-  und  Marklager-Herden  von  Charcot  und  sei- 
nen Schülern  angestellt  sind,  hat  gezeigt,  dass  bei  diesen  dieselben  ana- 
tomischen Veränderungen  sich  entwickeln  können,  welche  man  schon 
längere  Zeit  bei  den  Herden  im  Streifenhügel  oder  genauer  in  der 
Inneren  Kapsel  kannte,  nämlich  die  secundäre  absteigende  Degene- 
neration  der  Pyramidenbahnen  in  ihrem  Verlauf  durch  das  Gehirn 
und  der  Pyramiden-Seitenstrangbahnen  im  Rückenmark.  Mit  dieser 
Degeneration  bringt  man  bekanntlich  in  der  Regel  die  Entwickelung 
der  secundären  Contractur  in  Verbindung.  Wir  beabsichtigen  hier 
nicht  das  Für  und  Wider  dieser  Anschaung  zu  erörtern,  sondern  be- 
tonen nur  das  Zusammentreffen  der  drei  Verhältnisse:  Dauernde 
motorische  Paralyse,  späte  Contractur,  secundäre  absteigende  De- 
generation —  bei  der  Localisation  von  Herden  in  den  genannten 
Oertlichkeiten. 

b.  Gelegentlich  ereignet  es  sich,  dass  in  einem  apoplektischen 
Anfall  die  nachher  paralysirten  Extremitäten  bzw.  Gesichtsmuskeln 
einer  Seite  von  einer  tonischen  Contractur  ergriffen  sind,  welche 
minutenlang,  selten  über  Stunden  oder  gar  noch  länger  dauert. 
Kann  man  hieraus  auf  bestimmte  Oertlichkeiten  schliessen? 

Früher  bezog  man  eine  solche  frühzeitige  oder  mit  dem  Insult 
gleichzeitig  erscheinende  tetanische  Starre  auf  eine  Affection  des 
Seitenventrikels,  den  Durchbruch  einer  Blutung  in  denselben.  Man 
weiss  heut,  dass  diese  Annahme  irrig  ist,  weiss,  dass  dieses  Ereig- 
niss  ohne  Contractur  eintreten  und  umgekehrt  letztere  bei  ganz 
anderen  Localisationen  erscheinen  kann,  nämlich  z.  B.  auch  bei 
Blutungen  in  den  Pons.     Im  Wesentlichen  scheint  es  auf  eine  La- 
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sion  der  Pyramidenbahnen  in  ihrem  Verlauf  durch  Pons,  Pedun- 
culus,  Innere  Kapsel,  weisses  Marklager  anzukommen,  d.  h.  also 
derselben  Partien,  deren  Alteration  unter  denselben  Verhältnissen 
auch  klonische  Zuckungen  auszulösen  vermag,  und  es  würde  die  Art 
des  Reizes  darüber  entscheiden,  ob  diese  oder  ob  der  Tonus  auftritt. 

Wenn  tonische  Contracturen  in  bestimmten  Muskelgruppen  bzw. 
in  einzelnen  Nervenbahnen  zu  Tage  treten  unter  Umständen,  wo 
man  einen  Tumor  annehmen  muss,  so  hat  dieser  Tonus  für  die 
Localisation  keine  andere  Bedeutung,  als  sie  die  analogen  Gruppi- 
rungen  von  paralytischen  Zuständen  haben.  Wir  verweisen  deshalb, 
um  Wiederholungen  zu  ersparen,  auf  diese.  — 

c.  Es  muss  noch  mit  einem  Worte  der  Nackenstarre  gedacht 
werden,  des  tonischen  Krampfes  der  tiefen  Halsmuskeln,  wenn  dieselbe 
als  isolirtes  Phänomen  auftritt;  und  der  allgemeinen  tetanischen 
Starre  der  beiderseitigen  Körpermuskulatur,  welche  gelegentlich 
bei  Herderkrankungen  erscheint.  Letztere  kann  niemals  einen 
Anhaltepunkt  für  die  Localisationsdiagnose  abgeben,  da  ihre  Pro- 
duction  nicht  die  directe  Folge  der  Läsion  einer  bestimmten  Oert- 
lichkeit  ist.  Ohne  auf  die  von  Duret^*^)  neuerdings  vertretene 
Anschauung  bezüglich  ihrer  Entstehungsbedingungen  näher  einzu- 
gehen, sei  hier  nur  bemerkt,  dass  sie  wie  die  allgemeinen  epile- 
ptiformen  Convulsionen  bei  Herderkrankungen  überall  da  er- 
scheinen können,  wo  es  sich  um  eine  starke  intracranielle 
Drucksteigerung  handelt,  gleichgültig  welche  Oertlichkeit  der  Herd 
einnimmt.  Aus  den  bisherigen  klinischen  Beobachtungen  lässt  sich 
noch  nicht  mit  Deutlichkeit  ersehen,  welche  specielle  Gestaltung 
der  Verhältnisse  einmal  klonische  Zuckungen,  ein  anderes  Mal  to- 
nische Starre  bedingt. 

Die  Nackenstarre  ist  kein  Symptom,  welches  bei  reinen  Herd- 
erkrankungen vorkommt,  kann  deshalb  auch  nicht  für  die  topische 
Diagnostik  verwerthet  werden.  Bezüglich  ihrer  Entstehung  bei 
Meningitis  cerebralis,  insbesondere  der  basilaren  Form,  bin  ich  in 
der  Lage  mich  der  von  Huguenin  vertretenen  Meinung  an- 
schliessen  zu  müssen,  dass  sie  nämlich  in  diesen  Fällen  einer  Mit- 
betheiligung  der  Meninx  spinalis  cervicalis  ihre  Entstehung  verdanke; 
wenigstens  fand  sich  in  allen  einschlägigen  Fällen  meiner  Beobach- 
tung eine  Fortpflanzung  des  entzündlichen  Processes  auf  den  oberen 
Theil  des  Wirbelkanals.    Allerdings  lässt  sich  nicht  mit  voller  Be- 


Störungen  der  Motilität  575 

stimmtlieit  behaupten,  dass  die  Nackenstarre  immer  die  soeben 
genannte  Oertlichkeit  des  Processes  zur  Bedingung  habe  oder  vor- 
aussetzen lasse.  Denn  Colberg^^o-)  \^^i  jjgj  einem  siebenundzwan- 
zigjährigen  Kranken,  bei  welchem  eine  andaaernde  Nackencontractur 
vorlag,  nicht  nur  „im  Rückenmark",  sondern  auch  an  den  Häuten 
des  Gehirns  keine  Veränderung  gefunden.  Vielmehr  bestand  nur 
ein  Exsudativprocess  in  den  „Ventrikeln",  starke  Ausdehnung  der- 
selben durch  Serum ,  und  mikroskopisch  kleinzellige  Wucherung  in 
der  Gefässadventitia  im  Ependym.  Leider  ist  in  der  Beschreibung 
nicht  einmal  gesagt,  ob  alle,  bzw.  welche  Ventrikel  Sitz  der  Ver- 
änderung waren  —  so  dass  man  also  irgend  weitere  Folgerungen 
an  einen  so  vereinzelten  Fall  vor  der  Hand  nicht  knüpfen  kann. 

XVII.  Zwangsbewegungen  des  ganzen  Körpers.  Wir 
berühren  zuvörderst  die  „Zwangsbewegungen",  welche  beim  Gehen 
zu  Tage  treten.  Es  handelt  sich  dabei  um  die  Erscheinung,  dass 
der  Kranke  nicht  in  gewollter  Weise  und  Richtung  sich  bewegen 
kann,  sondern  wider  seinen  Willen  —  meist  bei  gleichzeitig  aus- 
gesprochener Schwindelempfindung,  zuweilen  auch  ohne  solche  — ■ 
in  einer  bestimmten,  von  der  beabsichtigten  abweichenden  Richtung 
oder  Weise  sich  zu  bewegen  unwiderstehlich  gezwungen  ist.  Wir 
sehen  dabei  natürlich  von  dem  unregelmässigen,  dem  eines  Trun- 
kenen gleichenden  Gange  ab,  welcher  bei  der  Cerebellarataxie 
gewöhnlich  zu  Stande  kommt. 

Reit  bahn  bcAvegung,  d.  h.  die  Unmöglichkeit  zu  dem  erstreb- 
ten Ziel  in  gerader  Linie  zu  gelangen',  sondern  nur  unter  Beschreibung 
eines  grösseren  oder  kleineren  Kreisbogens  nach  rechts  oder  nach  links 
hin,  ist  am  häufigsten  bislang  bei  Läsion  der  (mittleren)  Kleinhirn- 
schenkel beobachtet  worden.  An  eine  alleinige  oder  Mit-Bethei- 
ligung  dieser  wird  man  also  in  erster  Linie  zu  denken  haben  und 
die  Berücksichtigung  der  weiteren  klinischen  Erscheinungen  wird 
die  festere  Begründung  dieser  Annahme  im  concreten  Falle  zu 
liefern  oder  dieselbe  zu  widerlegen  haben.  Im  Speciellen  Theil  ist 
auseinandergesetzt,]  dass  unseres  Erachtens  auch  die  bei  Cerebral- 
erkrankungen  öfters  bestehende  Neigung  nach  einer  bestimmten 
Seite  zu  fallen  wahrscheinlich  nur  dann  vorhanden  ist,  wenn  die 
Brückenschenkel  (direct  oder  durch  Druckwirkung)  mitbetheiligt  sind. 

Dort  ist  auch  bereits  bemerkt,  dass  die  Ergebnisse  der  bis- 
herigen klinischen  Beobachtungen   es    nicht    ermöglichen,    aus    der 
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Richtung  der  Zwangsbewegung,  ob  nach  rechts  oder  links,  mit 
Sicherheit  zu  bestimmen,  auf  welcher  Seite  die  Läsion  ihren  Sitz 
hat.  Denn  wenn  auch  eine  Reihe  von  Fällen  einem  bestimmten 
Gesetz  sich  unterordnet,  dergestalt  nämlich  dass  die  Bewegungs- 
richtung nach  der  erkrankten  Seite  hin  erfolgt,  so  weicht  doch 
eine  andere  davon  ab,  ohne  dass  es  zur  Zeit  möglich  ist  eine  ein- 
wandfreie Deutung  für  letzteres  Verhalten  zu  geben. 

Indessen  lehrt  die  klinische  Erfahrung,  dass  auch  bei  anders- 
wo localisirten  Läsionen  Reitbahnbewegungen  vorgekommen  sind. 
Die  Fälle  allerdings,  welche  als  Ponserkrankungen  mit  diesem 
Symptom  aufgeführt  werden,  müssen  ausser  Betracht  bleiben;  we- 
nigstens beweisen  sie  nichts  für  die  Abhängigkeit  des  letzteren  von 
ersterem,  da  eine  gleichzeitige  Betheiligung  der  Kleinhirnschenkel 
entweder  direct  angegeben  ist,  oder  der  Natur  des  Processes  nach 
nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  Auch  die  sehr  spärlichen  den 
Pedunculus  Cerebri  betreffenden  Beobachtungen  unterliegen  denselben 
Einwänden. 

Dagegen  verzeichnet  die  Literatur  einige  weitere  Fälle  von 
Reitbahnbewegung  bei  ganz  anderem  Krankheitssitz.  Ein  Patient 
Mesnet's'^^i),  welcher  eine  leichte  linksseitige  Hemiparese  darbot, 
wich  beim  Gange  immer  nach  rechts  ab.  Die  Section  ergab  einen 
hühnereigrossen  Tumor  in  der  Substanz  des  rechten  vorderen 
mittleren  Grosshirnlappens,  welcher  Corpus  striatum  und  Thalamus 
opticus  comprimirt  und  abgeplattet  hatte.  Ein  Kranker  Lab  orde's 
mit  Zerstörung  des  Corpus  striatum  und  Thalamus  opticus  zeigte 
ebenfalls  Reitbahnbewegung.  Eine  seitliche  Abweichung  beim 
Laufen  hatte  auch  der  alsbald  noch  weiter  zu  erwähnende  Kranke 
Friedreich's*'*)  (5.  Beob.);  da  die  Section  von  Virchow  selbst 
gemacht  ist,  kann  ein  üebersehen  einer  etwaigen  Läsion  des  Klein- 
hirnschenkels nicht  unterstellt  werden. 

Diese  Beobachtungen,  denen  sich  noch  einige  weitere  anreihen 
lassen,  scheinen  zu  lehren,  dass  auch  bei  anderen  Localisationen 
Reitbahnbewegungen  vorkommen.  Eine  Erklärung  für  diese  Aus- 
nahmen ist  um  so  weniger  zu  geben,  als  dieselben  bisher  nur  ganz 
vereinzelt  geblieben  sind,  und  als  bei  den  zahllosen  Fällen  von 
Läsionen  in  den  Streifenhügeln,  über  den  Hirnhemisphären  u.  s.  w. 
das  Phänomen  sonst  nicht  gesehen  wird.  Weitere  Forschungen 
müssen  hier  erst  Aufklärung  bringen.    Vorderhand  können  wir  nur 
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sagen,  dass  nach  den  klinischen  Erfahrungen  Reitbahnbewegungen 
in  erster  Linie,  aber  nicht  unbedingt,  auf  eine  Läsion  der  Klein- 
hirnschenkel hinweisen. 

Zwangsbewegungen  nach  vorwärts  oder  rückwärts 
sind  ausserordentlich  selten;  die  älteren  Beobachtungen,  wie  schon 
Long  et  auseinandersetzt,  halten  einer  eingehenden  Kritik  meist 
nicht  Stand.  In  neuerer  Zeit  brachte  man  auch  diese  Störungen 
mit  Cerebellarläsionen  in  Verbindung;  gelegentlich  dieser  habe  ich 
(S.  57)  bereits  gesagt,  dass  ich  in  den  Fällen  eigener  Beobach- 
tung mich  nicht  von  einem  „Zwange,  Triebe"  nach  vorwärts  oder 
rückwärts  habe  überzeugen  können,  vielmehr  beruhte  der  Anschein 
davon  darauf,  dass  die  Kranken,  um  bei  ihrem  taumelnden  Gange 
nicht  zu  fallen,  rasch  mehrere  Schritte  vorwärts  oder  rückwärts 
machten. 

In  wenigen  Krankengeschichten  wird  nun  allerdings  bestimmter 
von  einer  Zwangsbewegung  nach  vorwärts  oder  rückwärts  berichtet; 
erstere  bestand  bei  einer  Läsion  des  Nucleus  lenticularis  (Fall  von 
Romberg  1.  c.  S.  630,  letztere  bei  einer  solchen  des  Pons  (Fall 
von  Penzoldt,  S.  124).  Ein  Kranker  Friedreich's  zeigte  in  chara- 
kteristischer Weise  einen  unwiderstehlichen  Trieb  nach  vorwärts  zu  lau- 
fen, in  etwas  nach  links  abweichender  Linie,  so  lange  bis  er  passiv  auf- 
gehalten wurde.  Die  Section  ergab  ein  Sarkom  der  Dura  mater,  wel- 
ches entsprechend  der  grossen  Fontanelle  aber  mehr  nach  rechts  hin 
eine  fast  völlige  Perforation  des  knöchernen  Schädels  veranlasst 
hatte.  Es  war  halb-wallnussgross,  und  hatte  eine  Depression  der 
Hirnoberfläche,  aber  ohne  wesentliche  Veränderung  der  Hirnsubstanz 
zu  Wege  gebracht.  —  Ein  Kranker  Petrin as  Fall  IX  empfand 
einen  unbesiegbaren  Zug  nach  rückwärts  und  rechts;  die  Section 
ergab  Geschwülste  in  dem  weissen  Marklager  beider  Scheitel-  und 
Vorderlappen.  Indessen  sind  dies  doch  immer  erst  ganz  vereinzelte 
Erfahrungen,  welche  vorderhand  keinerlei  Verallgemeinerung  oder 
Schlussfolgerung  erlauben.  Dass  übrigens  das  Bestehen  von  einem 
„Impuls"  nach  vorwärts  oder  rückwärts  durchaus  nicht  ohne 
weiteres  mit  einer  Herderkrankung  in  Verbindung  gebracht  werden 
muss  oder  darf,  lehren  die  bekannten  Erfahrungen  bei  der  Para- 
lysis  agitans.  — 

Umdrehungen  um  die  ganze  Körperlängsachse,  derge- 
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stalt  dass  nicht  nur  eine  Seitenlage  dauernd  eingenommen,  sondern 
der  Körper  vollständig  ein  oder  mehrere  Male  um  seine  Längsachse 
gedreht  wird,  sei  es  dass  der  Kranke  aufrecht  steht  oder  im  Bett 
liegt,  sind  bisher  nur  bei  Läsionen  der  mittleren  Kleinhirnschenkel 
beobachtet.  Allerdings  ist  auch  hier  im  concreten  Falle  immer 
zunächst  zu  bestinamen,  ob  überhaupt  eine  materielle,  örtliche 
Hirnerkrankung  vorliegt;  denn  bekanntlich  kommen  ähnliche  Be- 
wegungen auch  bei  epileptischen,  hysterischen,  ekstatischen  und 
verwandten  Zuständen  vor.  Doch  dürfte  dieseFeststellung  aus  der 
Gesammtheit  des  Krankheitsbildes  meist  ohne  Schwierigkeit  gelingen. 

XVIII.  Seitenzwangslage,  gleichsinnige  Abweichung 
des  Kopfes  und  der  Augenachsen.  Die  Thatsache,  dass  diese 
drei  Erscheinungen  oft  zusammen  vorkommen,  berechtigt  zu  einer 
gemeinsamen  Besprechung  derselben.  Mit  Rücksicht  auf  die  Be- 
deutung, welche  insbesondere  die  beiden  letztgenannten  Erscheinun- 
gen für  die  Diagnose  erlangt  haben  in  Folge  der  Arbeit  von  Pre- 
vost^^*^),  müssen  wir  zuvörderst  die  Frage  erledigen,  ob  ihr  Be- 
stehen immer  mit  Sicherheit  eine  grobe  anatomische  intracranielle 
Erkrankung  anzeigt. 

Die  Seitenzwangslage  kann  vorübergehend,  für  Minuten, 
auch  ohne  anatomische  Läsionen  z.  B.  während  epileptischer 
Insulte  sich  einstellen,  wie  jeder  bestätigen  wird,  der  viele 
derselben  sah.  Immerhin  jedoch  handelt  es  sich  hier  um  eine 
ganz  flüchtige  Erscheinung,  unter  Verhältnissen  von  meist  so  cha- 
rakteristischer Beschaffenheit,  dass  über  die  Diagnose  wohl  kaum 
ein  Zweifel  bestehen  wird.  Eine  länger,  durch  Stunden  oder 
Tage  anhaltende  Seitenzwangslage  ist  unseres  Wissens  bisher  nur 
bei  wirklichen  anatomischen  Veränderungen  innerhalb  "der  Schädel- 
höhle beobachtet  worden,  gleichbedeutend  ob  sie  allein  oder  mit 
den  anderen  in  Rede  stehenden  Phänomenen  zusammen  vorhanden  war. 

Genau  dasselbe  gilt  auch  für  die  gleichsinnige  Drehung  des 
Kopfes  und  der  Augenachsen,  welche  im  Beginne  epileptischer  An- 
fälle oft  genug  vorkommt,  gelegentlich  auch  einmal  das  einzige 
spastische  Element  des  Insultes  bildet.  Ich  habe  eine  Beobachtung 
mitgetheilt^^^),  in  welcher  meines  Erachtens  keine  grobe  Ver- 
änderung, sondern  nur  Störungen  der  intracraniellen  Circulation 
der  gleichsinnigen  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augenachsen  wie 
den    übrigen   Erscheinungen    zu  Grunde    liegen    konnten.     Aber  in 
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allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  ebenfalls  immer  um  rasoh  vor- 
übergehende Verhältnisse.  Wie  für  die  Seitenzwangslage  so  lehrt 
auch  für  die  Kopf-Augendrehung  die  klinische  Beobachtung:  an 
sich  und  unbedingt  weisen  diese  Zeichen  nicht  auf  das  Bestehen 
einer  groben  anatomischen  Erkrankung  hin ;  wenn  sie  aber  längere 
Zeit,  durch  Stunden  und  Tage  andauern,  ist  man  berechtigt  eine 
solche  anzunehmen. 

Prevost  bereits  ist  zu  dem  Ergebniss  gekommen,  dass  die 
gleichsinnige  Kopf-Augendrehung  nicht  an  bestimmte  Localisatio- 
nen  gebunden  sei,  sondern  den  allerverschiedenartigsten  derselben 
zukomme  und  selbst  bei  einseitigen  Meningeaiblutungen  ohne  directe 
Verletzung  der  Hirnsubstanz  erscheinen  könne.  Alle  weiteren  Mit- 
theilungen haben  dies  entschieden  bestätigt.  Unter  diesen  Verhält- 
nissen hat  die  weitere  Aungabe  Prevost's,  dass  das  Symptom  bei 
Läsionen  des  Streifenhügels  relativ  am  häufigsten  auftrete,  begreif- 
licher Weise  keine  Bedeutung  für  die  topische  Diagnostik:  sein 
Vorhandensein  an  sich  lässt  keinerlei  Schluss  bezüglich  der  erkrank- 
ten Oertlichkeit  zu.  —  Auch  die  Seitenlage,  welche  bei  apoplekti- 
schen  Insulten  während  des  Coma  eingenommen  wird,  hat  ebenso- 
wenig Werth  für  die  Localisation;  denn  auch  sie  kann  bei  ver- 
schiedenartigen Localisationen  erscheinen. 

Es  kann  ja  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  auch  die  Seiten- 
zwangslage und  die  gleichsinnige  Kopf-Augendrehung  von  der  fun- 
ctionellen  Beeinflussung  einer  bestimmten  Hirnstelle  oder  vielleicht 
auch  zwar  anatomisch  verschiedener,  dann  aber  physiologisch  gieich- 
werthiger  Stellen  abhängen  muss.  Offenbar  verhält  es  sich  mit 
diesen  Phänomenen  ebenso  wie  z.  B,  mit  den  allgemeinen  epilepti- 
formen  Convulsionen. ,  Auch  diese  können  beim  verschiedenartig- 
sten Sitz  eines  Tumors  auftreten,  wenn  derselbe  nnr  eine  genügende 
intracranielle  Drucksteigerung  veranlasst;  und  auch  bei  ihnen  be- 
trachtet man  keineswegs  die  erkrankte  Oertlichkeit  als  directen 
Ausgangspunkt  der  Krämpfe.  Und  wie  es  bei  den  Krämpfen  im 
einzelnen  Falle  sich  zur  Zeit  noch  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden 
lässt,  warum  dieselben  unter  anscheinend  gleichen  Verhältnissen, 
gleichem  Sitze  eines  Tumors  einmal  auftreten  und  dann  wieder 
fehlen  —  so  gilt  das  Gleiche  auch  für  die  in  Rede  stehenden 
Reizungssymptome. 

Bekanntlich  hat  Prevost  aber  doch  eine  Benutzung  der  gieich- 

37* 


580  Störungen  der  Motilität. 

sinnigen  Kopf- Augendrehung  für  die  topische  Diagnostik  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  für  möglich  erachtet.  Es  soll  nämlich  die- 
selbe nach  der  gesunden  Körperseite,  d.  h.  nach  der  Seite  des 
Sitzes  der  Hirnläsion  gerichtet  sein,  wenn  die  Affection  im  Gross- 
hirn gelegen  ist;  wenn  der  Kranheitsherd  dagegen  am  Hirnisthraus 
sich  finde,  so  können  Augen  und  Kopf  nach  der  kranken  Körper- 
hälfte hin,  d.  h.  nach  der  gesunden  Hirnhälfte  hin  abweichen.  In 
der  That  unterstützt  die  Mehrzahl  der  Beobachtungen  diese  Regel. 
Indessen  giebt  es,  wie  namentlich  schon  Bernhardt ^^2)  ausgeführt 
hat,  entschiedene  Ausnahmen  von  der  Regel;  aus  eigener  Erfahrung 
kann  ich  diese  Ausnahmen  vermehren,  wie  ich  einen  derartigen 
Fall  a.  a,  0.  ^^^)  mitgetheilt  habe,  und  hier  noch  kurz  fol- 
genden erwähnen  will:  Sechzigjährige  Frau,  vor  drei  Tagen  apo- 
plektischer  Insult;  jetzt  noch  bedeutender  Stupor.  Lage  auf  dem 
Rücken;  Kopf  nach  rechts  gedreht,  beim  Versuch  ihn  in  die  Mitte 
zu  bringen,  fühlbarer  Widerstand  und  er  schnellt  sofort  wieder  nach 
rechts  zurück ;  Augenachsen  weichen  dagegen  ein  wenig  nach  links 
ab.  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Tod  nach  weiteren  zwei  Tagen. 
Die  Section  ergiebt  einen  umfänglichen  Erweichungsherd  links, 
welcher  im  Wesentlichen  den  Fuss  der  Stirnwindungen,  die  vordere 
Oentralwindung  und  die  unterliegende  weisse  Marksubstanz  ein- 
nimmt. Begreiflicher  Weise  muss  diese  Thatsache  der  Ausnahmen 
—  hierin  schliesse  ich  mich  Bernhardt  an  —  die  diagnostische 
Bedeutung  des  Phänomens  erheblich  schmälern.  Denn  wenn  sich 
auch  zweifelsohne  die  Regel  sowohl  wie  die  Ausnahme  nach  siche- 
ren physiologischen  Verhältnissen  richten  wird,  so  sind  uns  die- 
selben zur  Zeit  doch  noch  unbekannt,  und  am  wenigsten  sind  wir 
im  Stande,  während  des  Lebens  voraussagen  zu  können,  ob  die 
Ausnahme  vorliegen  wird.  — 

Dagegen  giebt  es  eine  abnorme  Zwangsstellung  der  Augen, 
welche  bisher  nur  bei  einer  einzigen  Localisation  beobachtet  ist 
und  demnach  für  diese  charakteristisch  sein  dürfte.  Die  Abwei- 
chung nämlich  der  Augenachsen  dergestalt,  dass  der  eine  Bulbus 
nach  unten  und  aussen,  der  andere  nach  oben  und  innen  gestellt 
ist,  wurde  bislang  nur  bei  Läsion  der  Kleinhirnschenkel  bzw.  der 
angrenzenden  Cerebellarsubstanz  constatirt. 

XIX.  Nystagmus  hat  für  die  localisirende  Diagnose  keine 
Bedeutung.    Raehlmann-^'^^),   der  neueste  Bearbeiter  dieser  Frage 
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kommt  zu  demselben  Ergebniss;  denn  wenn  derselbe  auch  meint, 
dass  „vornehmlich  die  Gegend  des  Bodens  des  vierten  Ventrikels, 
dann  des  Streifenhügels  etc."  von  grösster  Bedeutung  sind  für  die 
Entstehung  des  Nystagmus,  so  haben  diese  unbestimmten  Erkennt- 
nisse für  die  Localisirung  begreiflicher  Weise  zunächst  keinen  Werth. 
Es  steht  mit  der  klinischen  Bedeutung  dieser  Erscheinung  in  der 
That  ebenso  wie  mit  der  gleichsinnigen  Kopf-Augendrehung.  Ab- 
gesehen von  den  vielen  Fällen,  in  welchen  der  Nystagmus  ohne 
jede  anatomische  Hirnläsion  auftritt,  ist  er  nicht  nur  bei  multipler 
inselförmiger  Sklerose  des  Hirns —  Rückenmarks,  nicht  nur  neben 
Ataxie  beobachtet  (ohne  dass  man  weiss,  auf  welche  anatomischen 
Puncte  es  dabei  ankommt),  sondern  auch  bei  den  mannichfaltigsten 
theils  herdartigen,  theils  diffusen  Erkrankungen.  So  bei  meningea- 
len  Hämorrhagien  (Lepine^^^)  hier  auch  einseitig  (Fuerst- 
ner^ä*),  bei  marantischer  Sinusthrombose,  bei  Tumoren  der 
Grosshirnhemisphären,  des  Cerebellum,  der  Pedunculi  Cere- 
belli,  des  Pons,  bei  Erweichungs-  und  Blutherden  an  ganz  ver- 
schiedenen Stellen. 
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XX.  Die  Hemianästhesie,  die  halbseitige  sensible  Lähmung 
der  Haut  bzw.  der  Schleimhäute  —  die  Sinnesnerven  im  engeren 
Wortsinne  sind  hier  zunächst  ausgeschlossen  ■ —  ist  als  bleibendes 
Ausfallssymptom,  namentlich  in  ihren  intensiveren  Formen  selten 
im  Vergleich  mit  der  motorischen  Hemiplegie.  Ihr  klinisches  Bild 
ist  dergestalt,  dass  die  Hautsensibilität  an  der  ganzen,  dem  Hirn- 
herd gegenüberliegenden  Körperhälfte  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradig herabgesetzt  ist.  Sie  ist  mit  Sicherheit  beobachtet  bei 
Herden  an  folgenden  Oertlichkeiten : 

1.  Pons;  2.  Pedunculus  Cerebri;  3.  Innere  Kapsel  in  ihrem 
hinteren  Abschnitt  und  zugehöriger  Fuss  des  Stabkranzes.  Die 
Entscheidung  darüber,  welche  von  diesen  Partien  im  concreten  Fall 
Kranl^eitssitz  sei,  wird   zum  Theil  von   dem   Bilde   der  Hemianä- 
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sthesie  selbst,    zum    Theil    von   den   begleitenden  Symptomen   ge- 
liefert. 

Bei  Herden  in  der  MeduUa  oblongata  ist  öfters  von  halbseiti- 
gen Parästhesien,  Gefühl  von  Eingeschlafensein,  Taubsein  in  den 
Extremitäten,  nicht  aber  bis  jetzt  von  ausgesprochener.Hemianä- 
sthesie  die  Rede;  doch  ist  natürlich  das  Vorkommen  derselben 
wohl  denkbar. 

Die  französische  neuropathologische  Schule  vertritt  die  An- 
schauung, dass  Hemianästhesie,  neben  welcher  zugleich  eine  halb- 
und  gleichseitige  Lähmung  des  Gesichts-,  Gehörs-,  Geruchs-,  Ge- 
schmacksvermögens bestehe,  charakteristisch  sei  für  die  „cerebrale" 
Form  derselben,  d.  h.  bei  dem  unter  3  genannten  Krankheitssitz 
entstehe.  Dies  ist  richtig,  nur  muss  man  noch  im  Gedächtniss 
behalten,  dass  das  gleiche  klinische  Bild  auch  ohne  jede  grobe 
Läsion,  bei  Hysterischen  sich  finden  kann.  Hat  man  diese  letztere 
Möglichkeit  ausgeschlossen,  was  wohl  immer  unschwer  geschehen 
kann,  so  ist  man  in  der  That  berechtigt,  bei  vorhandener  Hemianä- 
sthesie der  Haut  und  aller  Sinnesnerven  den  Herd  oberhalb  des 
Pedunculus  Cerebri,  und  beim  jetzigen  Standpunct  der  Erfahrungen 
im  hinteren  Theil  der  Inneren  Kapsel  bzw.  im  zugehörigen  Ab- 
schnitt des  Stabkranzfusses  zn  suchen.  Das  Umgekehrte  aber  ist 
nicht  richtig:  man  darf,  wie  im  Speciellen  Theil  ausgeführt  ist, 
diese  Localisirung  nicht  deshalb  ausschliessen,  weil  die  eigentlichen 
Sinnesnerven  unbetheiligt  sind:  denn  auch  bei  ihr  kann  eine  ledig- 
lich auf  die  Haut  beschränkte  halbseitige  Anästhesie  vorkommen. 
Couty  betont  übrigens,  dass  auch  bei  der  pontinen  Hemianästhesie 
gelegentlich  Geschmack  und  Gehör  mitergriffen  seien.  • 

Wenn  aber  die  Sinnesnerven  ganz  frei  sind,  ausschliesslich 
Hauthemianästhesie  besteht,  dann  können  nur  die  begleitenden  moto- 
rischen und  etwaige  andere  Symptome  zur  weiteren  Localisirung 
verhelfen,  wechselständige  Lähmungen  oder  Hemichorea  u.  s.  w. 
Fehlen  aber  auch  in  dieser  Richtung  alle  Anhaltspunkte,  besteht 
etwa,  nachdem  eine  früher  vielleicht  vorhandene  motorische  Para- 
lyse geschwunden  war,  weiter  nichts  als  Hemianästhesie,  dann  ist 
theoretisch  der  Krankheitssitz  an  allen  drei  genannten  Oertlichkeiten 
möglich,  wie  für  den  Pens  eine  Beobachtung  Leyden's  (allerdings 
ohne  Section)  lehrt.  Auf  Grund  der  thatsächlichen  Erfahrungen 
jedoch  wird  man  unter  solchen  Verhältnissen  den  Herd  am  ehesten 
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im  hinteren  Thcil  der  Inneren  Kapsel  und  im  zugehörigen  Fuss  des 
Stabkranzes  zu  suchen  haben. 

An  eine  functionelle  Schädigung  dieser  Partie  (durch  Druck 
u.  drgi.)  wird  man  auch  dann  denken,  wenn,  wie  so  oft  bei  Gross- 
hirnbhitungen  speciell  bei  der  gewöhnlichen  Streifenhügel-Hemiple- 
gie,  anfänglich  eine  hochgradige  Heraianästhesie  besteht,  welche 
dann  rasch  wieder  zurückgeht. 

Ueber  Sensibilitätsalterationen  bei  Rindenherden  lässt 
sich  beim  heutigen  Stande  der  Erfahrungen  noch  gar  kein  Urtheil 
abgeben;  die  Hemianästhesie,  welche  neben- Rindensyraptamen  (Apha- 
sie, Monoplegie  n.  s.  w.)  zuweilen  zur  Beobachtung  kommt,  erlaubt 
auf  Grund  des  gegenwärtigen  Materials  keinen  Schluss  bezüglich 
einer  bestimmten  Localisation.  Zuweilen  handelte  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  eine  Läsion,  welche  ausser  der  Oberfläche 
auch  die  Marksubstanz  in  ausgedehnter  Weise  mitbetheiligte 
und  sich,  wie  es  scheint,  bis  in  die  Gegend  der  Ausstrahlung  der 
Inneren  Kapsel  erstreckte.  Durchaus  entziehen  sich  bis  jetzt  der 
ßeurtheilung  Fälle,  wie  ich  einen  S.  427  mitgetheilt  habe,  in  welchem 
nach  dem  Tode  allerdings  nur  eine  Rindenläsion  gefunden  wurde, 
aber  die  allerdings  vollkommene  Hemianästhesie  nur  ganz  vor- 
übergehend bestanden  hatte.  Wir  wagen  wenigstens  nicht  an 
derartige  Fälle  Folgerungen  zu  knüpfen. 

XXI.  Doppelseitige  Hemianästhesie  als  dauerndes  Aus- 
fallssymptom ist  ausserordentlich  selten.  Es  wäre  natürlich  wieder 
denkbar,  dass  sie  beim  doppelseitigen  symmetrischen  Krankheitssitz 
an  allen  soeben  genannten  Oertlichkeiten  erscheint.  Thatsächlich 
jedoch  ist  sie  nur  vereinzelte  Male  bei  Ponsherden  constatirt,  welche 
dann  in  der  Mitte  gelegen  waren;  motorische  Ponssymptome  waren 
immer  daneben  vorhanden. 

Es  dürfte  kaum  gestattet  sein,  irgendwie  zuverlässige  Ergeb- 
nisse aus  den  Fällen  abzuleiten,  in  welchen  die  Patienten  während  des 
Coma  apoplecticum,  an  welches  unmittelbar  der  Tod  sich  anschloss, 
„allgemeine  ünempfindlichkeit"  darboten.  Und  doch  geschieht  dies. 
Wenn  Couty  1.  c.  S.  53  dies  damit  zu  rechtfertigen  meint,  dass  zu- 
weilen Kranke  auch  im  Coma  auf  der  einen  Seite  reagiren,  auf  der 
anderen  nicht,  dass  also  doppelseitige  Reactionslosigkeit  für  allge- 
meine Anästhesie  spreche,  so  ist  damit  offenbar  nichts  bewiesen; 
denn  mangelndeReactionslosigkeit  einer  Seite  beweist  nicht  nothwendig 
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Anästhesie,  sondern  kann  auch  von  Störung  des  Reflexvermögens 
abhängen;  und  diese  kann  sowohl  einseitig  wie  doppelseitig  bestehen. 
Selbstverständlich  muss  auch  bei  doppelseitiger  Anästhesie  immer 
erst  festgestellt  sein,  ob  ihr  wirklich  eine  anatomische  Hirnläsion 
zu  Grunde  liegt;  doch  dürfte  dies  kaum  je  auf  Schwierigkeiten 
stossen. 

XXIL  Wechselständige  Anästhesie,  dergestalt  dass  der 
Trigeminus  auf  der  einen,  und  zwar  auf  der  mit  dem  Herde  gleichen, 
die  sensiblen  Extremitäten-  und  Rumpf-Nerven  auf  der  gekreuzten 
Körperseite  gelähmt  sind,'  ist  zwar  selten,  kommt  aber  doch  vor. 
Dieselbe  weist  in  erster  Linie  auf  eine  Afifection  des  Rons  bzw. 
des  diesem  angränzenden  Theiles  der  Medulla  oblongata  hin.  Rela- 
tiv am  häufigsten  ist  sie  bei  Tumoren  beobachtet,  welche  in  der 
Substanz  des  Rons  sassen  und  zugleich  die  austretenden  Nerven- 
stämme in  irgend  einer  Weise  beeinträchtigten;  einige  Male  aber 
auch  bei  ausschliesslich  intrapontiner  Erkrankung,  also  in  ganz 
analoger  Weise  wie  die  alternirende  motorische  Raralyse  des  Facia- 
lis und  der  Extremitäten.  Theoretisch  denkbar  wäre  es  auch,  dass 
Erkrankungen,  welche  zugleich  intrapontin  und  basal  sitzen,  eine 
doppelseitige  Anästhesie  des  Gesichts  bzw.  des  Rumpfes  und  der 
Extremitäten,  und  zugleich  eine  einseitige  des  Rumpfes  und  der 
Extremitäten  bzw.  des  Gesichts  veranlassen  können.  Dass  wechsel- 
ständige Anästhesie  bei  anderem  Sitz  des  Herdes  als  in  der  Rons- 
gegend vorkommt,  ist  nicht  festgestellt. 

XXIII.  Umschriebene  Anästhesie  kann  auf  den  Trige- 
minus beschränkt  sein;  sie  ist  bei  folgenden  Localisationen  beob- 
achtet: a.  Rons  b.  Medulla  oblongata  (nur  sehr  selten  und  dann 
noch  in  wenig  ausgesprochener  Weise  constatirt)  c.  Basis  Cerebri 
in  der  hinteren  und  mittleren  Schädelgrube.  Ist  die  Trigeminus- 
anästhesie  ganz  isolirt,  das  einzige  überhaupt  vorhandene  Symptom, 
so  ist  eine  basale  Erkrankung  das  Wahrscheinlichste.  Hier  geht 
dann  dieselbe  sehr  häufig  mit  der  sogenannten  neuroparalytischen 
Ophthalmie  einher.  Dass  diese  letztere  jedoch  mit  unbedingter 
Sicherheit  eine  Läsion  des  Trigeminus  an  der  Basis  voraussetzen 
lässt,  das  soll  nicht  behauptet  werden;  es  wäre  wenigstens  denk- 
bar, dass  sie  auch  bei  einer  intrapontinen  Affection  erschiene.  In- 
dessen muss  bemerkt  werden,  dass  dies  bei  letzteren  allerdings 
noch  nicht  tiiatsächlich  festgestellt  ist.  —  Auch  bei  intrapontinera 


Störungen  der  Sensibilität.  585 

Ursprünge  ist  die  Anästhesie  in  der  Regel  gleichseitig  mit  dem 
Herde;  doch  kann  sie  auch  gekreuzt  sein. 

Eine  ausschliesslich  Extremitäten  und  Rumpf  befallende 
Hemianästhesie  kommt  sehr  selten  vor  und  ist  bisher  nur  beim 
Krankheitssitz  im  Pons  beobachtet;  wir  kennen  wenigstens  keinen 
Fall  davon  bei  Grosshirnherden. 

Anästhesie  im  Bereich  des  Glossopharyngeus  und  Vagus 
hat  dieselbe  topisch  diagnostische  Bedeutung  wie  motorische  Er- 
scheinungen, welche  von  diesen  Nerven  abhängen. 

XXIV.  Die  partielle  Empfindungslähmung  einzelner  Qua- 
litäten des  Tastsinns  hat  bis  jetzt  für  die  topische  Diagnostik  keine 
Bedeutung;  es  fehlt  noch  an  allen  und  jeden  ausreichenden  Unter- 
suchungen in  dieser  Beziehung.  Vielleicht  dürften  die  Markmassen 
des  Centrum  ovale  bzw.  die  Hirnoberfläche  am  ehesten  in  Betracht 
kommen;  indessen  kann  nur  die  Erfahrung  hierüber  entscheiden. 

Reizungs  Symptome. 

Es  versteht  sich  anscheinend  von  selbst,  dass  man  bei  Rei- 
zungserscheinungen im  Bereich  der  sensiblen  Nerven  die  gleichen 
Oertlichkeiten  als  erkrankt  annehmen  darf,  welche  bei  der  ent- 
sprechenden Form  der  Anästhesie  es  sind.  Wir  unterlassen  des- 
halb eine  detaillirte  Wiederholung  der  in  den  Paragraphen  XX.  bis 
XXIII.  besprochenen  Verhältnisse  und  beschränken  uns  nur  auf 
folgende  Bemerkungen  betreffs  der  verschiedenen  klinischen  Bilder, 
unter  denen  die  Zustände  erhöhter  Erregbarkeit  sich  darstellen  können. 

XXV.  Ausgeprägte  neuralgiforme  Schmerzen.  Im  Be- 
reiche des  Trigeminus,  und  zwar  auf  ihn  beschränkt,  sind  diesel- 
ben bislang  nur  bei  basalen  Läsionen  constatirt;  ob  sie  auch  bei 
intrapontiner  Affection  dieses  Nerven  vorkommen,  ist  noch  nicht 
durch  ganz  klare  Beobachtungen  festgestellt.  Oefters  besteht  dann 
zugleich  eine  Hautanästhesie  der  betreffenden  Gesichtshälfte. 

Neuralgiforme  Schmerzen  bzw.  lebhafte  anhaltende 
Schmerzen  in  den  Extremitäten  kommen  unter  mehrfachen 
Verhältnissen  vor.  Zuvörderst  bei  Tumoren.  Sie  bestehen  dann 
längere  Zeit  hindurch,  und  vergesellschaften  sich  wie  die  eben  er- 
wähnte Trigeminusneuralgie  öfters  mit  Hautanästhesie.  Nach  Mass- 
gabe der  bisherigen  Erfahrungen  hat  man  dann  den  Sitz  des  Tu- 
mors in  der  gekreuzten  Ponshälfte  zu  suchen,  und  wird  auch  kaum 
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jemals  andere  auf  ein  pontines  Leiden  hinweisende  Symptome  ver- 
missen. Ob  höher  hinauf  gelegene  Tumoren  ebenfalls  neuralgi- 
forme  Schmerzen  in  den  Extremitäten  veranlassen  können,  ist  noch 
eine  offene  Frage.  Dasselbe  klinische  Bild  kommt  aber  auch  bei 
Blut-  und  Erweichungsherden  zu  Stande.  Gewöhnlich  erscheinen 
die  Schmerzen  dann  kurze  Zeit,  d.  h.  mehrere  Tage,  nach  dem 
Insult;  man  bezieht  sie  bekanntlich  auf  einen  reactiven  Entzün- 
dungsvorgang um  den  Herd  herum.  Für  die  Localisation  haben 
sie  dieselbe  Bedeutung  wie  die  im  Paragraph  XX.  S.  581  erörterte 
Hemianästhesie.  —  Andere  Male  treten  die  Schmerzen  erst  nach 
längerer  Zeit  auf,  oder  persistiren,  selbst  wenn  sie  frühzeitig  er- 
schienen, Wochen-  und  monatelang.  Mitunter  liegt  ihnen  dann 
eine  periphere  Neuritis  zu  Grunde;  ob  für  die  Entwicklung  dieser 
bestimmte  Localisationen  massgebend  sind,  entzieht  sich  noch  der 
Beurtheilung.  —  Beachtenswerth  ist  übrigens,  dass  neben  den 
spontanen  neuralgiformen  Schmerzen  zuweilen  auch  eine  entschie- 
dene Hyperalgesie  der  Haut  gegen  Kneifen,  Nadelstiche  u.  s.  w. 
besteht. 

XXVI.  Eine  sofort  nach  einem  apoplektischen  Insult 
nachweisbare  Hauthyperalgesie  der  (paretischen  oder  para- 
lytischen) Extremitäten  ist  mehrmals  bei  pontinen  Herden  nach- 
gewiesen worden  (vergi.  S.  117).  Ob  dieselbe  Erscheinung  auch 
bei  Läsionen  im  Pedunculus  Cerebri,  im  hinteren  Theil  der  Inneren 
Kapsel  sich  zeigen  könne,  darüber  mangeln  noch  Erfahrungen. 


Störungen  des  Sehvermögens. 

Ausfallsymptome. 

Sieht  man  von  den  basalen  Processen  mit  Betheiligung  des 
Opticusstammes  oder  -Tractus  ab,  so  hat  erst  die  Erfahrung  der 
neuesten  Zeit  sicher  gelehrt,  dass  auch  bei  intracerebralen  Pro- 
cessen Störungen  des  Sehvermögens  vorkommen  können,  welche 
man  als  wirkliche  Ausfallserscheinungen  beurtheilen  muss. 

XXVII.  Die  Hemianopsie  ist  bei  intracerebralen  Herden 
bis  jetzt  nur  in  der  Form  der  homonymen  lateralen  festgestellt 
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worden;  diese  wird  deshalb  nachstehend  ausschliesslich  von  uns 
berücksichtigt  werden.  Die  Hemianopsia  teraporalis,  superior  und 
inferior  ist  nur  bei  Erkrankungen  in  der  Gegend  des  Chiasma  be- 
obachtet. Indem  wir  die  weiteren  Einzelheiten  in  dem  Verhalten 
der  Hemianopsie,  den  Verlauf  der  Trennungslinie  der  Gesichtsfel- 
der u.  s.  w.  bei  Seite  lassen,  und  uns  auf  das  für  die  Localisa- 
tion  in  Betracht  Kommende  beschränken,  bemerken  wir  nur  neben- 
bei, dass  die  klinischen  Erfahrungen  über  Hemianopsie  für  die 
Semidecussation  im  Ohiasma  zu  sprechen  scheinen.  —  Fällt  die 
temporale  Hälfte  der  linken,  und  die  nasale  der  rechten  Re- 
tina aus,  so  ist  der  linke  Tractus  opticus  bzw.  die  linke  Hirn- 
hemisphäre betheiligt.  Mit  Sicherheit  ist  nun  die  homonyme  late- 
rale Hemianopsie  bei  folgenden  Localisationen  constatirt:  a.  Basis 
Cerebri,  im  Tractus  opticus  oder  Chiasma;  b.  im  Occipitallappen; 
c.  im  Thalamus  opticus  bezw.  in  seiner  Nachbarschaft  (Betheili- 
gung des  Tractus?);  wegen  des  Genaueren  in  dieser  Beziehung 
verweisen  wir  auf  die  betreffenden  Abschnitte  des  Speciellen  Theiles. 

Zuweilen  wird  es  mit  Sicherheit  gelingen,  zuweilen  unmöglich 
sein,  zu  bestimmen,  welche  dieser  Localitäten  im  concreten  Fall 
betroffen  ist.  Wenn  die  Hemianopsie  plötzlich  unter  dem  Bilde 
eines  apoplektischen  Insultes  auftritt,  der  ophthalmoskopische  Be- 
fund negativ  ist  und  keine  weiteren  Erscheinungen  daneben  be- 
stehen, die  Hemianopsie  die  einzige  pathologische  Veränderung  ist, 
wird  der  Herd  im  Occipitallappen  zu  suchen  sein.  Existiren  in 
dem  Krankheitsbilde  noch  andere  Züge,  namentlich  motorische 
Lähmungen,  so  kann  die  Hemianopsie  allerdings  von  einer  Occi- 
pitallappen-Läsion  abhängen,  aber  es  muss  der  Herd  dann  noch 
weiter  nach  vorn  greifen  (bzw.  es  müssen  zwei  gesonderte  Herde 
da  sein).  Möglich  ist  es  aber  auch  in  diesem  Falle,  wie  einzelne 
Beobachtungen  lehren,  dass  der  Occipitallappen  selbst  ganz  frei 
ist  und  der  von  irgendwo  andersher  ausgehende  Herd  den  Thala- 
mus opticus  (oder  vielmehr  den  Ursprung  des  Tractus  opticus?) 
betheiligt. 

Während  man  bei  plötzlich  entstandener  Hemianopsie  den  ba- 
salen Ursprung  immerhin  ausser  Erwägung  lassen  kann,  kommt 
dieser  bei  langsamer  Entwicklung  sehr  in  Betracht.  Natürlich 
muss  aus  den  etwaigen  begleitenden  Phänomenen  erschlossen  wer- 
den,  ob  intracerebraler  oder  basaler  Sitz;   doch   betont  Leber  als 
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für  letzteren  sprechend  eine  frühzeitig  sich  einstellende  Sehnerven- 
verfärbung. Dieses  letztere  Moment  scheint  in  der  That  nicht 
ganz  ohne  Bedeutung.  Allerdings  kann  ja  Stauungspapille  und 
Neuritis  optica  bzw.  Atrophie  auch  bei  intracerebralen  Tumoren 
erscheinen,  viel  früher  aber  bei  basalen;  und  speciell  war  in  dem 
Falle  Hirschberg's  bei  intracerebralem  Sitz  der  Geschwulst 
mit  Hemianopsie  der  Spiegelbefund  ganz  negativ,  und  bei  dem 
Kranken  Pooley's  begann  die  sichtbare  Veränderung  erst  nach 
langer  Zeit,  kurz  vor  dem  Tode. 

XXVIII.  Eine  einseitige  mit  dem  Herd  gekreuzte  Seh- 
störung, als  Amblyopie  oder  Amaurose  sich  darstellend  und 
zwar  mit  negativem  ophthalmoskopischem  Befunde,  ist  1)  bei 
Herden  im  hinteren  Tlieil  der  Inneren  Kapsel;  2)  bei  Rinden- 
läsionen  constatirt.  Im  Speciellen  Theil  ist  dargelegt,  in  wie- 
weit diese  Sehstörung  in  der  That  als  unilaterale  angesprochen 
werden  kann;  jedenfalls  ist  in  allen  Fällen  die  eine  Seite  so  vor- 
wiegend ergriffen,  dass  klinisch  die  Einseitigkeit  der  Störung  ent- 
schieden in  den  Vordergrund  tritt.  Es  sind  auch  bereits  die  Dif- 
ierenzen  geschildert,  welche  in  dem  klinischen  Bilde  der  Sehstörung 
bei  dem  einen  oder  anderen  Sitze  hervortreten;  doch  sind  diese 
Differenzen  nicht  hiiilänglich  sicher  und  nicht  ausreichend,  um  auf 
sie  allein  eine  topische  Diagnose  zu  stützen.  Indessen  wird  diese 
ermöglicht  durch  die  begleitenden  Symptome.  Denn  bei  der  Locali- 
sation  in  der  Inneren  Kapsel  ist  nie  das  Sehvermögen  allein  ge- 
schädigt, sondern  es  besteht  zugleich  Hemianästhesie  der  übrigen 
Sinnesnerven  und  der  Körperoberfläche.  Diese  fehlt  dagegen  bei 
der  corticalen  Form,  welche  ausserdem  bisher  nur  bei  multipler 
Rindenerkrankung  (Progressive  Paralyse  der  Irren,  Cysticerken) 
beobachtet  ist.  Welche  Partien  der  Rinde  ergriffen  sind,  lässt  sich 
bis  jetzt  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen;  wie  früher  ausgeführt, 
findet  man  freilich  auch  hier  am  häufigsten  den  Occipitallappen 
verändert,  aber  daneben  immer  noch  andere  Stellen,  und  zuweilen 
fehlt  die  Betheiligung  des  Hinterhauptslappens  ganz. 

XXIX.  Doppelseitige  Amaurose  als  Ausfallserscheinung, 
ohne  Veränderungen  des  Augenhintergrundes,  kann  selbstverständ- 
lich eintreten,  wenn  die  in  den  beiden  vorhergehenden  Abschnitten 
genannten  Herde  doppelseitig  sind.  Immerhin  wird  dieses  Vor- 
kommniss  nicht  allzu  häufig  sein,  wenn  man  sieht,  dass  trotz  dop- 
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pelseitigcr  —  allerdings  verschieden  weitgreifender  —  Zerstörung 
in  beiden  Occipitallappen ,  wie  z.  B.  in  einem  von  rair  beobachte- 
ten Falle  (S.  389  )  doch  nur  Hemianopsie  vorliegen  kann.  Eine 
genaue  Symmetrie  der  Herde  gehört  immer  in  das  Bereich  des 
seltneren  Zufalles.  —  Dann  aber  ist  die  doppelseitige  Amaurose 
auch  die  Folge  von  Erkrankung  des  vorderen  Vierhügelpaares. 
Leider  ist  dies  Alles,  was  sich  hierüber  sagen  lässt;  denn  wie 
früher  von  uns  ausgeführt  wurde,  fehlt  es  vollständig  an 
guten  einfachen  und  eindeutigen  Krankheitsfällen,  welche  Aufschluss 
darüber  geben  könnten,  ob  einseitige  Läsion  eines  Hügels  doppel- 
seitige Amaurose  bedingt,  wie  das  Verhalten  der  Pupillen  dabei 
ist  u.  s.  w.  Bei  diesem  gänzlichen  Mangel  hinreichender  Beob- 
achtungen können  wir  nicht  auf  die  Erfahrung  gestützt  angeben, 
wie  man  ermitteln  soll,  ob  im  concreten  Falle  eine  doppelseitige 
Amaurose,  welche  als  einziges  Symptom  plötzlich  aufgetreten  und 
bei  welcher  der  ophthalmoskopische  Befund  negativ  ist,  von  einer 
Läsion  der  vorderen  Vierhügel  oder  der  beiden  Hinterhauptslappen 
abhänge  —  vorausgesetzt  natürlich,  dass  man  überhaupt  eine  grobe 
intracerebrale  Herderkrankung  mit  Recht  annehmen  darf.  Viel- 
leicht würde  das  Verhalten  der  Pupillen  eine  Entscheidung  ge- 
währen können,  d.  h.  dieselben  würden  reactionslos  sein  beim 
Krankheitssitz  im  Vierhügelpaar. 

Die  klinischen  Erfahrungen  lehren,  dass  allein  die  soeben  be- 
sprochenen Störungen  des  Sehvermögens,  nämlich  ein-  oder  doppel- 
seitige Amblyopie  oder  Amaurose,  wenn  sie  ohne  ophthalmosko- 
pische Veränderungen  besteht,  und  die  laterale  Hemianopsie  für 
die  Localisation  der  Herde  Bedeutung  haben.  Ueber  etwaige  Al- 
terationen des  Farbensinnes  ist  so  wenig  festgestellt,  wir  meinen 
mit  Rücksicht  auf  Herdläsionen,  dass  dieselben  vorderhand  unbe- 
rücksichtigt gelassen  werden  müssen.  — 


Reizungs'symptome. 

XXK.  Wir  kennen  nur  ein  Phänomen,  welches  man  mit  Recht 
als  optisches  Reizungssymptom  von  Herderkrankung  abhängig  an- 
sprechen dürfte:  es  sind  dies  subjective  Farben-  und  Lichterschei- 
nungen. Bekanntlich  kommen  dieselben,  als  vorübergehender  Zu- 
stand  bei  normalem  Augenhintergrund,  öfters    vor    als    Aura    bei 
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epileptischen  Anfällen  und  in  Gestalt  des  sog.  Flimmerskotoms. 
Ob  sie  im  ersteren  Falle  eine  Beziehung  zu  bestimmt  localisirten 
Herderkrankungen  und  demgemäss  eine  diagnostische  Bedeutung 
besitzen,  lässt  sich  bei  dem  Mangel  einschlägiger  Nekropsien  nicht 
sagen;  Beobachtungen  jedoch  wie  eine  von  H.  Jacks on^-^^)  mitge- 
theilte  legen  eine  solche  Auffassung  nahe.  Bis  jetzt  ist  unseres  Wissens 
nur  eine  Beobachtung  mit  Section  publicirt,  nämlich  die  von  Go  wer  s 
(S.  394),  in  welcher  bei  einem  Kranken,  der  ausgesprochene  sub- 
jective  Lichterscheinungen  dargeboten,  ein  Tumor  im  Occipitallap- 
pen  sich  fand.  Die  Lichterscheinungen  waren  beiderseitig,  links 
aber  stärker,  der  Tumor  sass  in  der  rechten  Hemisphäre.  —  Die 
weitere  Beobachtung  wird  lehren  müssen,  ob  man  unter  Verhält- 
nissen, wie  sie  in  Gowers'  Falle  bestanden,  in  der  That  ein 
Recht  hat,  eine  Läsion  des  Occipitallappens  zu  unterstellen. 


Anderweitige  Sehstörungen. 

XXXL  Nach  den  zahlreichen  Untersuchungen  der  letzten  Jahre, 
aus  denen  wir  nur,  abgesehen  von  vielen  Einzelmittheilungen,  die 
Arbeiten  von  H.  Jackson,  Annuske,  Schoen,  Leber,  Foer- 
ster  namhaft  machen,  kann  es  als  sicher  angesehen  werden,  dass 
Stauungspapille,  Papillitis,  Neuroretinitis,  Sehnerven- 
atrophie für  die  topische  Diagnostik  ohne  Bedeutung  ist.  Ich 
unterschreibe  diesen  Satz  vollständig;  nach  dem,  was  ich  selbst 
beobachtet,  kann  ich  ihn  lediglich  bestätigen.  Man  weiss  heut, 
dass  die  genannten  Veränderungen  ein  ausserordentliches  Gewicht 
besitzen,  um  die  Natur,  die  Art  des  intracraniellen  krankhaften 
Vorganges  zu  bestimmen,  dass  sie  aber  nur  in  äusserst  beschränk- 
tem Masse  und  nur  beim  Zusammentreffen  sehr  bestimmter  Ver- 
hältnisse dazu  beitragen,  ein  Urtheil  über  den  Sitz  zu  ermöglichen. 

Am  häufigsten  begegnet  man  bekanntlich  der  Stauungspapille, 
der  Papillitis  und  secundärer  Papillaratrophie  bei  intracraniellen 
Tumoren;  sie  bilden  dabei  in  der  That  ein  fast  regelmässiges 
Vorkommniss.  Da  nicht  zu  unserem  Thema  gehörig,  haben  wir 
hier  den  Modus  ihrer  Entstehung  nicht  näher  zu  erörtern.  Ent- 
scheidend ist  für  uns  hier  nur  die  Thatsache,  dass  der  Sitz  der 
Geschwulst  ohne  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  ge- 
nannten   Sehnervenveränderungen    ist.     Nur    wenn    eimnal, 
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wie  Leber  hervorhebt,  ausnahmsweise  das  ophthalmoskopische 
Bild  der  einfachen  weissen  Sehnervenatrophie  bei  einem  Sympto- 
mencomplex  besteht,  welcher  auf  einen  Tumor  bezogen  werden 
muss,  kann  man  eine  directe  Compression  des  Sehnerven  und  des- 
halb den  Sitz  des  Tumors  an  der  Basis  annehmen.  Doch  berichtet 
Foerster  1.  c.  S.  111  von  zwei  Beobachtungen ,  in  welchen  die  Com- 
pression nicht  durch  den  Tumor  selbst,  sondern  durch  den  blasen- 
förmig  hervorgetriebenen  Boden  des  3.  Ventrikels  geschah. 

Bei  den  reinen  stationären  Ausfallsherden  fehlt  die  Stauungs- 
papille und  Neuroretinitis  regelmässig;  nur  ganz  vereinzeinte  Male 
ist  sie  bei  Abscessen  vorgekommen,  ebenfalls  unabhängig  vom  Sitz 
und  demgemäss  auch  ohne  diagnostische  Bedeutung  für  denselben; 
Leber  meint  sogar,  dass  hier  noch  das  Hinzutreten  besonderer 
Momente  erforderlich  sei. 

Papillitis  und  Papille retinitis  wird  öfters  bei  Meningitis  basi- 
laris  beobachtet.  Von  einem  weiteren  Eingehen  auf  diesen  Punct 
sehen  wir  ab,  da  es  uns  zu  weit  führen  würde  und  zu  unserem 
eigentlichen  Them'a  nicht  gehört. 


Zustand  der  Pupillen. 

Der  herkömmlichen  Methode  der  Darstellung  folgend,  fügen 
wir  die  Pupillenverhältnisse  hier  ein.  Strenggenommen  müssen 
dieselben  ja  zum  Theil  beim  N.  oculomotorius,  zum  Theil  bei  den 
vasomotorischen  Erscheinungen,  und  nur  zum  Theil  bei  den  Stö- 
rungen des  N.  opticus  abgehandelt  werden;  doch  ist  eine  solche 
Zerreissung  im  Interesse  der  Uebersicht  und  Einheitlichkeit  nicht 
angemessen. 

Die  Pupillarveränderungen  haben  bis  jetzt  eine  geringere  Be- 
deutung für  die  topische  Diagnostik  als  man  eigentlich  meinen 
sollte.  Die  Ursache  mag  theilweise  darin  liegen,  dass  —  aller- 
dings auffallend  genug  —  nur  ein  unzureichendes  Beobachtungs- 
material vorliegt,  offenbar  deshalb,  weil  den  Verhältnissen  der  Pu- 
pillen bei  den  Herderkrankungen  meist  nur  eine  unzureichende  Auf- 
merksamkeit geschenkt  ist ;  ungemein  häufig  ist  in  den  Krankenbe- 
richten gar  nichts  davon  erwähnt.  Dazu  kommt  dann,  dass  die 
Pupillen  physiologisch  schon  so  ausserordentlich  veränderlich  sind, 
und  selbst  eine  Differenz   beider  Seiten   bei   Gesunden  nicht  allzu 
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selten  ist.  Ferner  sind  thatsächlich  Pupillarveränderungen  bei 
Herdläsionen  nicht  so  regelmässig  vorhanden,  als  man  von  vorn- 
herein annehmen  sollte;  sie  finden  sich  bekanntlich  viel  häufiger 
bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems ,  welchen  keine  herd- 
artige Localisation  zukommt,  so  z.  B.  bei  der  Tabes  dorsalis,  bei 
der  progressiven  Paralj^se  der  Irren.  —  Ausdrücklich  soll  für  das 
folgende  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  wir  nur  diejenigen 
Pupillarveränderungen  in  Betracht  ziehen,  wolche  ohne  gleichzeitige 
andere  Abnormitäten  seitens  des  Auges,  des  Sehvermögens  und 
insbesondere  des  Augenhintergrundes  bestehen,  und  welche  über- 
haupt unter  Umständen  sich  zeigen,  bei  denen  man  an  eine  Herd- 
erkrankung denken  muss. 

Dass  jemals  eine  Pupillenveränderung  als  einziges  Symptom 
einer  Herdläsion  aufgetreten  wäre,  ist  unseres  Wissens  noch  nicht 
festgestellt. 

XXXII.  Doppelseitige  Myosis  kommt  nicht  allzu  selten 
während  des  Coma  apoplecticum  vor,  am  häufigsten  dann,  wenn 
der  Herd  im  Pons  localisirt  ist.  Man  rechnet  bekanntlich  dieselbe 
zu  den  wichtigeren  Symptomen  der  Brückenblutungen;  indessen  ist 
sie  keineswegs  regelmässig  dabei,  vielmehr  findet  sich  auch  gele- 
gentlich eine  anscheinend  normale  Grösse  der  Pupillen.  Die  Ur- 
sachen für  dieses  wechselnde  Verhalten  sind  nicht  mit  Sicherheit 
anzugeben,  vornehmlich  deshalb  weil  der  Grund  der  Myosis  selbst 
noch  nicht  vollständig  klar  ist;  die  verschiedensten  Meinungen  sind 
in  dieser  Beziehung  geäussert:  Lähmung  des  Syrapathicus,  Reizung 
des  Oculomotorius,  reflectorische  Wirkung  vom  Trigeminus  aus. 
Gegen  die  erste  Annahme,  Lähmung  sympathischer  Bahnen,  dürfte 
die  Thatsache  sprechen,  dass  die  Myosis,  wird  der  Anfall  über- 
standen, wieder  verschwindet.  In  vielen  Beobachtungen  ist  über 
die  Reaction  der  Pupillen  allerdings  nichts  bemerkt;  in  einzelnen 
wird  von  einer  Immobilität  derselben  gesprochen,  doch  können  auch 
stark  verengte  Pupillen  noch  beweglich  sein  (vergl.  Ponsblutungen). 
—  Wenngleich  bei  Ponsläsionen  am  häufigsten,  so  kann  die  Myo- 
sis aber  auch  bei  frischen  Insulten  mit  anderen  Localisationen 
vorkommen:  so  bei  den  Streifenhügelblutnngen  mit  Durchbruch 
in  die  Ventrikel,  ja  selbst  bei  Meningealhämorrhagien.  In  allen 
diesen  letztgenannten  Fällen  ist  die  Pathogenese  der  Myosis  viel- 
leicht dieselbe,   wie   bei  der  experimentell    erzeugten    acuten  Hirn- 
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anämie  (Kussmaul).  Da  bei  denselben  das  sonstige  Krankheits- 
bild durchaus  übereinstimmen  kann:  tiefes  Coma  mit  allgemeiner 
Resolution  der  Glieder  u.  s.  w.,  so  wird  eine  localisirende  Diagnose 
meist  ganz  unmöglich.  Nur  dann,  wenn  bei  einem  niclit  vollstän- 
digen lusult,  ich  meine  ohne  ausgeprägtes  Coma,  starke  Myosis 
sich  einstellt,  wie  z.  B.  in  Juedell's  Fall,  dürfte  man  wohl  am 
ehesten  noch  den  Sitz  im  Pons  annehmen  können. 

Doppelseitige  Myose  als  wirkliches  dauerndes  Ausfallssymptom 
(ohne  gleichzeitige  Amaurose)  bei  stationären  Herden  ist  bisher 
nicht  beschrieben. 

XXXIII.  Doppelseitige  Mydriasis  findet  sich  ebenfalls  zu- 
weilen bei  apoplektischem  Coma,  ohne  einen  Schluss  auf  eine  be- 
stimmte Oertlichkeit  zu  ermöglichen.  Bezüglich  der  Pathogenese 
können  wir  wieder  auf  Kussmaul's  Versuche  verweisen,  nach 
welchen  bei  Hirnanämie  auf  die  anfängliche  Verengerung  später 
Erweiterung  der  Pupillen  folgt.  H.  Jackson  macht  mit  Recht  da- 
rauf aufmerksam,  dass  im  Status  apoplecticus  überhaupt  die  Pu- 
pillen, unabhängig  vom  Krankheitssitz,  die  verschiedenartigsten  Zu- 
stände darbieten  können:  entweder  normale  Weite  oder  Mydriasis 
oder  Myosis,  und  dass,  wenn  man  die  Kranken  laut  anruft,  die 
Pupillen  vorübergehend  sicli  erweitern  können,  ebenso  wie  es  West- 
phal  für  die  Chloroformnarkose  angegeben.  —  Ebensowenig  wie 
für  die  doppelseitige  Myosis  ist  es  unseres  Wissens  für  die  doppel- 
seitige Mydriasis  bekannt,  dass  sie,  ohne  ophthalmoskopischen  Be- 
fund und  ohne  Amaurose ,    als   dauerndes  Symptom  beobachtet  wäre. 

XXXIV.  Einseitige  Myosis  joder  Mydriasis  kommt  wäh- 
rend des  Coma  apoplecticum  öfters  vor,  ebenso  wie  die  Dqppelsei- 
tigkeit  dieser  Phänomene,  ohne  dass  man  berechtigt  wäre,  daraus 
Schlüsse  auf  einen  bestimmten  Krankheitssitz  zu  ziehen ;  den  besten 
Beleg  hierfür  liefert  die  Thatsache  des  Vorkommens  auch  bei  Me- 
ningealhämorrhagie.  Auch  bei  stationären  Ausfallsherden  lässt  sich 
sehr  wenig  Bestimmtes  sagen. 

Einseitige  ausgeprägte  Myose  als  länger  dauerndes  Phänomen 
ist  bei  Brückenerkrankungen  beobachtet,  und  zwar  auf  der  gleichen 
Seite  mit  dieser;  dass  sie  aber  sehr  häufig  dabei  fehlen  kann,  leh- 
ren zahlreiche  Beispiele.  Welche  Momente  hier  bestimmend  sind, 
ob  die  Natur  des  Processes  oder  der  Sitz  desselben,  darüber  giebt 
das  vorliegende  Beobachtungsmaterial  noch  keine  Entscheidung. 

Nothnagel,  Topisohe  Diagnostik  ilei-  Geliinilcrankheiteii.  qq 
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Ausserdem  findet  sich  dauernde  Myosis  öfters  neben  anderen 
Zeichen  einer  halbseitigen  vasomotorischen  Paralyse;  wegen  der 
Localisation  in  diesen  Fällen  vergleiche  man  das  bei  den  vasomo- 
torischen Störungen  Gesagte. 

Einseitiger  ausgesprochener  dauernder  Mydriasis  begegnet  man 
vor  allem  bei  Paralyse  des  Oculomotorius  (vergl.  S.  554  YI.  b). 
Bezüglich  anderer  Localisationen  fehlt  es  noch  an  genügenden  An- 
gaben; das  Vorhandene  ist  so  dürftig,  dass  sich  sichere  Schlüsse 
nicht  darauf  bauen  lassen. 

XXXV.  Aufgehobene  Pupillenreaction  auf  Licht,  wir 
meinen  hier  selbstverständlich  nur  bei  negativem  ophthalmosko- 
pischem Befunde,  kommt  bei  folgenden  Localisationen  vor:  a.  bei 
Lähmung  des  N.  oculomotorius  (vergl.  S.  554  VI.  b.) ;  je  nachdem 
wird  sie  hier  ein-  oder  doppelseitig  sein;  b.  bei  Destruction  der 
vorderen  Vierhügel  bzw.  des  anliegenden  Tractus  opticus. 


Störungen  des  Gehörs. 

XXXVL  Taubheit  bzw.  Schwerhörigkeit  als  Ausfalls- 
symptom  ist  bei  folgenden  Localisationen  beobachtet:  a.  bei  Lä- 
sionen an  der  Basis;  b.  im  Pons  bzw.  in  der  Medulla  oblongata; 
c.  im  hinteren  Theil  der  Inneren  Kapsel  und  dem  zugehörigen  Ab- 
schnitt vom  Fusse  des  Stabkranzes.  üeber  den  Verlauf  der 
Acusticusbahnen  zwischen  den  Kernen  des  Acusticus  im  verlänger- 
ten Mark  und  der  Inneren  Kapsel  geben  die  pathologischen  Beob- 
achtungen keine  sichere  Auskunft;  ebensowenig  sind  Fälle  bekannt, 
in  welchen  wirkliche  Taubheit  bei  Herden  im  Centrum  ovale,  oder 
in  der  Hirnoberfläche  festgestellt  wäre.  —  Ob  die  unter  c.  oder 
die  unter  b.  und  a.  genannte  Oertlichkeit  betroffen  sei,  wird  sich 
im  concreten  Falle  ohne  Schwierigkeit  feststellen  lassen.  Denn  im 
erstgenannten  Falle  besteht  immer  neben  der  mit  dem  Hirnherd 
gekreuzten  Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  noch  eine  Hemianästhesie 
der  Haut  bzw.  eine  Anästhesie  der  anderen  Sinnesnerven;  im  letz- 
teren dagegen  sind  ausser  dem  Acusticus,  welcher  dann  gleichsei- 
tig mit  dem  Herd  geschädigt  ist,  noch  andere  Symptome  einer 
pontinen  oder  bulbären  Affection  vorhanden.  Schwierig  dagegen, 
öfters  unmöglich  ist  bei  letztgenanntem  Falle  die  Entscheidung,  ob 
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es  sich  um  eine  intracerebrale  oder  basale  Erkrankung  handele; 
wegen  der  Einzelheiten  in  diesen  Beziehungen  sei  auf  den  Speciel- 
len  Theil  verwiesen.  —  Begreiflicher  Weise  kann,  namentlich  bei 
Ponsherden,  auch  doppelseitige  Taubheit  eintreten,  wofür  ein  ana- 
tomisch allerdings  sehr  ungenau  beschriebener  Fall  Wagner' s^-^^) 
ein  Beispiel  liefert. 

Es  sind  nun  aber  noch  einige  Fälle  mitgetheilt,  in  welchen 
Taubheit  bzw.  Schwerhörigkeit  bestand,  ohne  dass  irgend  eine  der 
soeben  genannten  Oertlichkeiten  lädirt  war;  es  sind  die  Beobach- 
tungen z.  B.  von  Gowers  (S.  221),  von  Duffin  (S.  207).  Die 
Läsionen  in  denselben  waren  nicht  ganz  circum Script,  so  dass 
sichere  Schlüsse  nicht  möglich  sind;  doch  legt  namentlich  die  von 
Gowers  die  Frage  nahe,  ob  nicht  die  Läsion  der  Haubenbahnen 
des  Hirnschenkels  für  die  Taubheit  in  Betracht  gezogen  werden 
dürfe.    Auch  bei  Duffin  bestand  eine  ähnliche  Localisation.   — 

Unanfechtbare  Beobachtungen  über  Gehörsstörungen  bei  Cere- 
bellarerkrankungen ,  namentlich  bei  Ausfallsherden  desselben,  liegen 
noch  nicht  vor. 

XXKVIL  Wir  reihen  an  dieser  Stelle  gleich  die  Worttaub- 
heit an.  Da  wir  jedoch  über  dieselbe  früher  (S.  480  u.  ff.)  eingehend 
gesprochen,  sei  hier  nur  kurz  bemerkt,  dass  das  Bestehen  derselben 
eine  Localisation  in  der  I.  Temporalwindung  (der  linken  Hemi- 
sphäre) annehmen  lässt. 

XXXVin.  Reizungszustände  im  Bereich  des  Gehör- 
nerven, als  Ohrensausen  oder  als  subjective  Wahrnehmung  ver- 
schiedener Geräusche  sich  darstellend,  kommen  bei  eigentlichen 
Herderkrankungen  nur  selten  vor,  so  häufig  sie  sich  auch  als  Pro- 
dromalerscheinung  bei  Blutungen  mit  verschiedener  Localisation 
finden.  Am  meisten  sind  sie  noch  bei  Tumoren  im  Pons  beob- 
achtet; zuweilen  auch  bei  Tumoren  im  Grosshirn,  speciell  im  Occi- 
pital-  nnd  Temporallappen,  indessen  sind  die  Erfahrungen  in  die- 
ser Hinsicht  noch  zu  unzureichend,  um  jetzt  schon  mit  Sicherheit 
für  die  Diagnose  verwendet  werden  zu  können. 


Störungen  des  Greruchs. 

XIL.     Anosmie,  wenn  dieselbe  wirklich  von  einem  anatomi- 
schen intracraniellen  Leiden  abilängt,  findet  sich  am  häufigsten  bei 
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basalen  Processen  in  der  vorderen  bezw.  im  vorderen  Abschnitt 
der  mittleren  Schädelgrube.  Sie  kann  hier  als  alleiniges  Symptom 
oder  mit  anderen  Phänomenen  zusammen  bestehen. 

Ein  Fall  von  Anosmie  als  Ausfallssymptom  bei  einem  intra- 
cerebralen Herde  ohne  gleichzeitige  andere  Symptome  ist  noch  nicht 
beschrieben:  wenn  sie  erschien,  war  sie  immer  mit  anderen  Er- 
scheinungen vergesellschaftet.  In  einer  Gruppe  von  Fällen  besteht 
sie  neben  Hemianästhesie  der  Haut,  des  Geschmacks,  Gesichts, 
Gehörs;  sie  ist  dann  gekreuzt  mit  dem  Herd,  und  dieser  im  hin- 
teren Abschnitt  der  Inneren  Kapsel  zu  suchen.  Andere  Male  hat 
man  sie  in  Verbindung  mit  Aphasie  und  rechtsseitiger  Hemiplegie 
gefanden,  und  zwar  dann  immer  in  der  linken  Nasenhälfte,  also 
auf  derselben  Seite  wie  den  Herd.  Vorläufig  mangelt  es  noch  an 
genügend  einfachen  Beobachtungen,  um  entscheiden  zu  können, 
welcher  Hirntheil  für  die  Anosmie  in  Anspruch  genommen  werden 
muss,  ob  die  Spitze  des  Temporo-Sphenoidallappens  nach  Ferrier 
oder  eine  Partie  des  Stirnlappens  oder  was  sonst.  Derartige  Fälle 
sind  mitgetheilt  von  H.  Jackson,  Ogle,  Erb  u.  Aa. 

XL.  Hyperästhesie  des  Olfactorius,  als  Geruchshalluci- 
nation  sich  darstellend,  kommt  zuweilen  bei  basalen  Processen  vor, 
mitunter  bei  gleichzeitiger  Abnahme  der  Geruchsschärfe.  In  einem 
Falle  Kussmaul' s  gingen  Geruchshallucinationen  dem  Eintritt 
eines  aphasischen  Anfalls  voraus. 


Störungen  des  Gesehmacks. 

XLI.  Dieselben  werden  etwas  öfter  bei  basalen  Processen, 
sehr  selten  bei  intracerebralen  constatirt.  In  letzterer  Beziehung 
weiss  man  nur,  dass  halbseitige  Geschmackslähmung  neben  halbsei- 
tiger Anästhesie  der  anderen  Sinnesnerven  bei  Herden  im  hinteren 
Theil  der  Inneren  Kapsel  auftreten  kann;  sonst  schweigen  die  Beob- 
achtungen über  die  Ageusis  bei  Erkrankungen  des  Grosshirns. 

Die  Geschmacksanästhesie  des  vorderen  Theiles  der  Zunge, 
wenn  sie  auf  einen  intracraniellen  Process  bei  Freisein  des  N.  fa- 
cialis bezogen  werden  muss,  hängt  von   einer  Läsion   des  Trigemi- 
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nus  ab  und  ist  wohl  immer  mit  Anästhesie  auch  in  den  übrigen 
Zweigen  des  Trigeminus  verbunden;  wegen  der  Localisation  in  die- 
sen Fällen  vergleiche  man  XXIII.  S.  584.  —  Die  Ageusis  der 
hinteren  Zungenpartie,  wenn  sie  intracraniellen  Ursprungs  ist,  ver- 
dankt einer  Beeinträchtigung  des  N.  glossopharyngeus  ihre  Ent- 
stehung. Als  isolirtes  Phänomen  ist  sie  noch  nicht  beschrieben, 
immer  waren  daneben  noch  andere  bulbäre  Nerven  ergriffen.  Ob 
dann  der  Process  basal  oder  intrabulbär  sei,  muss,  wenn  überhaupt 
möglich,  aus  der  Gesammtheit  der  Symptome   entnommen  werden. 


Störungen  des  Muskelgefühls. 

XLII.  Man  bringt  mit  einer  Störung  des  Muskelgefühls 
—  als  ganz  oder  wenigstens  theilweise  davon  abhängig  —  ge- 
wohnheitsgemäss  folgende  klinische  Erscheinungen  in  Verbindung: 
1.  die  Ataxie  der  Bewegungen;  2.  das  Unvermögen,  Gewichtsdiffe- 
renzen abzuschätzen;  3.  die  Unfähigkeit,  die  Stellung  der  eigenen 
Gliedmaassen  zu  beurtheilen;  4.  die  eigenthümlichen ,  als  Muskel- 
schmerzen bezeichneten  Sensationen.  Es  soll  hier  nicht  untersucht 
werden,  wie  weit  mit  Recht  jedesmal  in  diesen  Fällen  das  Muskel- 
gefühl für  die  Erklärung  der  Erscheinungen  verwendet  wird.  Nur 
thatsächlich  sei  mit  Bezug  auf  die  Cerebralherde  folgendes  be- 
merkt. 

Die  drei  ersten  der  genannten  Erscheinungen  finden  sich  mit- 
unter zusammen  vor.  Es  ist  aber  sehr  beachtenswerth ,  das  oft- 
mals die  hochgradigste  Ataxie  bei  den  Bewegungen,  namentlich 
der  unteren  Extremitäten,  besteht,  während  die  Kranken  zugleich 
die  genaueste  Vorstellung  von  der  Lagerung  ihrer  Extremitäten 
haben  und  Gewichte  sehr  gut  abzuschätzen  vermögen.  Diesem 
Verhalten  begegnet  man  namentlich  bei  der  cerebellaren  Ataxie; 
ob  bei  der  quadrigeminellen?  ist  unseres  Erachtens  zwar  wahr- 
scheinlich, aber  noch  nicht  genügend  untersucht  worden.  Anderer- 
seits lehren  einige  Beobachtungen,  dass  umgekehrt  die  Ataxie  feh- 
len kann  (natürlich  bei  überhaupt  erhaltener  Bewegungsfähigkeit), 
während   der  Kranke   die  Haltung  seiner  Glieder  und  Gewichtsdif- 
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ferenzen  nicht  zu  beurtheilen  im  Stande  ist.  Wir  verzichten  dar- 
auf, die  physiologisch  interessanten  Folgerungen  dieser  Verhältnisse 
hier  auszuführen.  Ja  die  Theilung  scheint  zuweilen  noch  weiter 
zu  gehen:  so  konnte  einer  meiner  Kranken  präcise  Gewichte  be- 
stimmen, er  irrte  sich  aber  bezüglich  der  Lagerung  seiner  Extre- 
mitäten im  Raum.  Indessen  mag  dieser  letzgenannte  Punct  noch 
auf  sich  beruhen,  weil  noch  eine  breitere  thatsächliche  Basis  ge- 
schaffen werden  muss.  Dagegen  steht  es  fest,  dass  eine  Muskel- 
gefühlsstörung in  der  unter  2.  und  3.  bezeichneten  Aeusserungs- 
weise  bei  Cerebralherden  oft  ohne  gleichzeitige  Ataxie  und  wohl- 
verstanden auch  oft  ohne  Hautanästhesie  bestehen  kann. 

Dies  ist  bis  jetzt  bei  folgenden  Localisationen  festgestellt  wor- 
den: a.  im  Thalamus  opticus;  b.  im  Centrum  ovale  bzw.  in  der 
Rinde,  wahrscheinlich  des  Parietallappens.  In  den  betreffenden 
Abschnitten  des  speci eilen  Theiles  sind  diese  Puncte  eingehender 
erörtert.  Hier  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  eigenthüm- 
lichen  Sensationen,  über  welche  der  eine  Kranke  Vetter's  (S.  397) 
lange  Zeit  hindurch  klagte,  vielleicht  als  Reizsymptome  im 
Bereich  des  Muskelgefühls  aufzufassen  sein  dürften,  was  mit 
der  Beschaffenheit  des  betreffenden  Processes  (Tumor?)  sehr  wohl 
in  Einklang  zu  bringen  wäre. 

Die  in  Rede  stehenden  Störungen  sind  dann  ferner  neben 
Ataxie  der  Bewegungen  beobachtet  bei  Herden  in  Pons,  MeduUa 
oblongata  und  Hirnoberfläche  —  ob  die  Central  Windungen,  ob  die 
Parietalwindungen  bei  letzterer  in  Betracht  kommen,  darüber  haben 
wir  früher  uns  geäussert  und  bemerkt,  dass  diese  Frage  mit  dem 
gegenwärtigen  Beobachtungsmaterial  noch  nicht  zu  beantworten  ist. 

Endlich  ist  „Anästhesie  der  Muskelsensibilität"  einige  Male 
verzeichnet  bei  Läsionen  des  hinteren  Abschnittes  der  Inneren 
Kapsel,  und  zwar  bestand  dieselbe  hier  neben  Hemianästhesie  der 
Haut  und  der  Sinnesnerven.  Darüber,  ob  die  Kranken  Gewichte 
abschätzen,  die  Stellung  ihrer  Extremitäten  beurtheilen  konnten, 
schweigen  leider  die  Krankengeschichten;  auch  ich  bekenne  bei 
meinen  betreffenden  Kranken  diese  Prüfung  verabsäumt  zu  haben. 

Die  Bedeutung  der  ataktischen  Erscheinungen  für  die  Localisation 
ist  in  No.  XL  besprochen;  aus  dem  soeben  Gesagten  ergiebt  sich,  dass 
die  im  gegenwärtigen  Abschnitt  berührten  Störungen  des  „Muskelge- 
fiihls"  durchaus  nicht  vollständig  dieselben  topischen  Beziehungen  haben 
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wie  die  Ataxie,  ein  Pnnct,  der  für  die  Cerebralerkrankungen  noch 
nicht  hervorgehoben  ist.  Allerdings  wie  weit  man  hier  in  der 
Auseinanderhai tiing  gehen  kann,  rauss  erst  die  Zukunft  und  eine 
reichere  Erfahrung  lehren. 


Störungen  der  Reflexthätigkeit. 

XLIII.  Das  Verhalten  der  Reflexe  lehrt  in  überzeugender 
Weise,  wie  nothwendig  es  ist,  anscheinende  Lähmungssymptome 
nicht  vor  Ablauf  einer  bestimmten  Zeit  zur  Begründung  topischer 
Diagnosen  zu  verwenden.  Die  neuesten  Untersuchungen  über  die 
Reflexe  bei  Cerebralerkrankungen,  welche  methodisch  von  Jastro" 
witz^^^),  Moeli^^^)  und  namentlich  Rosenbach^^^)  ausgeführt 
sind,  zeigen  nämlich,  dass  dieselben  bei  frischen  Hemiplegien  auf 
der  gelähmten  Seite  stets  fehlen  und  im  weiteren  Verlaufe  öfters 
wiederkehren  können  —  es  handelt  sich  also  in  diesen  Fällen 
sicher  um  eine  Hemmungswirkung.  Rosenbach  und  Moeli 
unterscheiden  sehr  wohl  zwischen  den  verschiedenen  Reflexen :  Bauch- 
und  Cremaster-,  Conjunctival-  und  Nasen-,  Extremitäten  und  Seh- 
nen-Reflexe. Ich  stimme  nach  eigener  Beobachtung  dem  ersteren 
Autor  und  Jastrowitz  darin  bei,  dass  die  grösste  Bedeutung  dem 
Bauch-  und  Cremasterreflex  zukommt;  diese  sind  immer  am  ehe- 
sten vermindert,  während  die  Sehnenreflexe  dabei  erhalten  oder 
selbst  gesteigert  sein  können  (aber  durchaus  nicht  immer  es  sind). 
Weniger  regelmässig  sind  die  Reflexe  von  der  Haut  der  Extremi- 
täten her  geschädigt;  und  wenn  in  vielen  Beobachtungen  angegeben 
ist,  dass  bald  nach  dem  apoplektischen  Insulte  auf  Kitzeln,  Stechen 
der  gelähmten  Extremität  Reflexbewegungen  eintraten,  so  ist 
immerhin  zu  beachten,  dass  früher  eben  der  Bauchreflex  nicht  ge- 
prüft wurde,  man  also  nicht  ohne  weiteres  behaupten  darf,  das  Re- 
flexvermögen überhaupt  sei  ungeschädigt. 

Die  Feststellung  dieser  Art  —  d.  h.  durch  Hemmungswirkung 
—  von  aufgehobener  oder  verminderter  Reflexthätigkeit  der  einen 
Körperseite  hat  einen  bedeutenden  Werth  für  die  Ermittelung  der 
Thatsache,    ob  überhaupt  im  concreten  Falle   eine   einseitige   Cere- 
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bralerkrankung  vorliege,  ihr  weiteres  VerhaHen  dann  auch  eine  ge- 
wisse Bedeutung  für  die  Prognose.  Bezüglich  der  Localisation  je- 
doch lässt  sie  keinerlei  Schlüsse  zu  —  bei  dem  verschiedensten 
Krankheitssitz  kann  unmittelbar  nach  dem  Anfall  die  Reflexthätig- 
keit beeinträchtigt  sein. 

XLIV.  In  manchen  Fällen  chronischer  stationärer  Ausfalls- 
herde bleibt  die  Reflexthätigkeit  verringert  —  hier  haben 
wir  es  also  anscheinend  mit  einem  Ausfallssymptom  zu  thun. 
Ausdrücklich  sage  ich  anscheinend,  weil  von  sicheren  und  zweifel- 
losen Verhältnissen  noch  nicht  gesprochen  werden  kann. 

Das  übrige  klinische  Bild  und  das  des  Reflexvermögens  selbst 
wechselt  dabei  in  verschiedener  Weise.  Oefters  fällt  mit  seiner 
Verminderung  eine  ausgesprochene  Hautanästhesie  zusammen,  an- 
dere Male  ist  letztere  kaum  angedeutet.  Wenn  überhaupt  eine 
dauernde  Reflexverminderung  besteht,  so  ist  sie  auch  am  Bauch 
ausgeprägt,  während  zugleich  von  den  Fusssohlen  her  dieselbe  bald 
besteht,  bald  nicht.  Die  Sehnenreflexe,  speciell  an  der  Patella, 
sind  in  der  Regel  gesteigert.  Die  motorische  Beweglichkeit  kann 
fast  ganz  erloschen  sein,  oder  ziemlich  vollständig  wiedergekehrt; 
in  den  gelähmten  Extremitäten  besteht  bald  Contractur,  bald  nicht. 
Man  sieht,  es  bedarf  noch  zahlreicher  Untersuchungen,  bis  der 
rothe  Faden  der  Gesetzmässigkeit  aufgefunden  ist. 

Vor  allem  aber  sind  wir  noch  weit  davon  entfernt,  auf  Grund 
der  klinischen  Erfahrungen  mit  Sicherheit  sagen  zu  können,  wel- 
chen Sitz  ein  chronischer  Ausfallsherd  haben  muss,  um  eine  Ver- 
minderung des  Reflexvermögens  als  Ausfallssymptom  zu  veranlassen. 
Dass  die  Angaben  Crichton  Brown e's  bezüglich  des  Thalamus 
opticus  nichts  weniger  als  zweifellos  sind,  ist  im  Speciellen  Theil 
dargethan. 

XLV.  Zuweilen  findet  sich  bei  älteren  Hemiplegien  eine  ge- 
steigerte Reflexerregbarkeit  der  kranken  Seite;  Marshall 
Hall -^^9)  bereits  wendete  dieser  auffallenden  Erscheinung  seine 
Aufmerksamkeit  zu.  Ueber  ihre  etwaigen  Beziehungen  zu  bestimmt 
localisirten  Herden  und  ihre  etwaige  Bedeutung  für  die  topische 
Diagnostik  ist  es  auf  Grund  des  gegenwärtigen  Beobachtungsmate- 
rials noch  nicht  möglich,  irgend  etwas  auszusagen. 

Benedict  hat  bekanntlich  angegeben,  dass  sich  Paralysen, 
besonders  des  Facialis,  welche  von  Läsionen  des  Pons  in  der  Ge- 
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gend  der  Facialiskerne  abh<ängen,  durcli  gekreuzte  Reflexe 
charakterisiren  sollen,  d,  h.  durch  Zuckungen,  welche  nicht  auf 
der  gereizten,  sondern  auf  der  anderen  Seite  auftreten,  sei  jene  die 
gesunde  oder  die  kranke.  Erb  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
bei  der  electrischen  Reizung  diese  Feststellung  wegen  der  Strom- 
schleifen sehr  vorsichtig  geschehen  müsse.  Abgesehen  davon  ist  uns 
nicht  bekannt,  ob  Autopsien  vorliegen,  welche  die  Richtigkeit  die- 
ses diagnostischen  Mittels  beweisen.  — 

Ueber  die  psychisch-reflectorischen  Vorgänge  im  Be- 
reich des  N.  facialis  vergleiche  man  die  Erörterung  bei  den  Tha- 
lami optici  S.  251  u.  ff. 


Veräiiderimgen  der  electrischen  Erregbarkeit. 

XLVI.  Bei  der  Mehrzahl  der  cerebralen  Lähmungen,  insbe- 
sondere bei  den  gewöhnlichen  Hemiplegien  sind  bekanntlich  die 
Verhältnisse  der  electrischen  Erregbarkeit  unverändert.  Zuweilen 
jedoch  ist  dieselbe  vermindert,  gelegentlich  auch  einmal  erhöht; 
ersteres  kann  für  die  Localisation  von  Bedeutung  werden. 

Verminderung  der  electrischen  Erregbarkeit,  Ent- 
artungsreaction  bieten  die  Hirnnerven  dar,  wenn  sie  in  Folge 
eines  basalen  Processes  gelähmt  sind.  Es  ist  Ziemssen's  Ver- 
dienst, diesen  Punct  zuerst  betont  zu  haben,  welcher  allerdings 
praktisch  nur  für  den  N.  facialis  Bedeutung  hat,  nicht  für  die  an- 
deren Hirnnerven  wegen  der  technischen  Schwierigkeiten  der  Un- 
tersuchung. Indessen  spricht  die  Entartungsreaction  durchaus  nicht 
an  sich  sicher  für  den  basalen  Sitz,  da  sie,  wie  M.  Rosenthal 
zuerst  hervorgehoben  hat,  auch  bei  intrapontiner  Facialislähmung 
vorkommt,  und  zwar,  wie  es  scheint,  bei  einem  Krankheitssitz  im 
unteren  Abschnitt  des  Pons,  nach  bereits  vollzogener  Kreuzung  des 
Facialis.  Das  Gesammtbild  wird  im  speciellen  Falle  darüber  zu 
entscheiden  haben,  welche  dieser  beiden  Localisatiouen  anzuneh- 
men ist. 

Ob  bei  Erkrankungen  der  Nervenkerne  bzw.  der  Wurzelfasern 
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im  Bulbus  MeduUae  analoge  Veränderungen  des  electrischen  Ver- 
haltens vorkommen,  wie  Erb  es  für  wahrscheinlich  hält,  ist  erst 
noch  festzustellen.  Jedenfalls  kann  ein  Fall  von  Leyden  (1.  c.  IL  Bd. 
S.  65)  in  dieser  Beziehung  nicht  herangezogen  werden,  da  hier  in 
der  That  der  untere  Theil  des  Pons  direct  betheiligt  war. 

Aus  der  electrischen  Reaction  der  Extremitäten  ist  nichts  für 
die  topische  Diagnose  WerthvoUes  zu  entnehmen,  weder  aus  einer 
etwaigen  Verminderung  noch  Erhöhung  der  Erregbarkeit,  wie  letz- 
tere öfters  in  leichtem  Grade  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Insult 
in  den  gelähmten  Theilen  sich  bemerkbar  macht. 


Vasomotorische  und  trophische  Störungen. 

XLVII.  Halbseitige  vasomotorische  Erscheinungen 
sind  bei  folgenden  Localisationen  beobachtet:  a)  Pons;  b)  Pedun- 
culi  cerebri;  c)  Innere  Kapsel,  und  zwar  —  wie  ich  früher  dar- 
zulegen suchte  —  namentlich  wenn  ihr  hinterer  Abschnitt  betrof- 
fen ist.  Auch  bei  den  Herden  im  Centrum  ovale  und  in  der 
Rinde  sind  zuweilen  vasomotorische  Störungen  festgestellt;  doch 
ist  bereits  bei  den  betreffenden  Abschnitten  des  Speciellen  Theiles 
darauf  hingewiesen,  dass  zur  Zeit  die  klinischen  Erfahrungen  noch 
nicht  gestatten,  die  genaueren  Oertlichkeiten  in  Rinde  und  weissem 
Marklager  für  diese  Fälle  zu  bestimmen.  Für  die  Herde  in  der 
Medulla  oblongata  fehlen  bis  jetzt  noch  directe  und  positive  Er- 
fahrungen, indessen  ist  das  Vorkommen  der  in  Rede  stehenden 
Symptome  wohl  auch  bei  ihnen  unter  Umständen  zu  erwarten. 
Wegen  des  Thalamus  opticus  verweisen  wir  auf  das  bei  diesem 
Himtheil  Erörterte. 

Das  klinische  Bild  dieser  halbseitigen  vasomotorischen  Phä- 
nomene, der  häufige  Wechsel  der  Temperatur  und  öfters  auch  der 
Farbe,  die  ödematöse  Anschwellung  der  Haut,  die  ßetheiligung  des 
Kopftheiles  des  Sympathicus  u.  s.  w.  ist  bei  den  Streifenhügel- 
herden geschildert.  Wovon  es  abhängt,  welche  Partien  betroffen 
sind,  wenn  einmal  mehr  die  Störungen  im  Bereiche  des  Kopfsym- 
pathicus,    ein    anderes  Mal  die  an  den  Extremitäten  mehr  ausge- 
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prägt  sind,  ist  noch  ganz  unbekannt.  —  Nach  meiner  eigenen 
Erfahrung  bzw.  in  allen  mir  bekannten  Fällen  mit  Sectionsbefund 
waren  die  vasomotorischen  Symptome  immer  gekreuzt  mit  dem 
Hirnherd,  Seeligmueller^*''')  (S.  357)  giebt  an,  in  verschiede- 
nen Beobachtungen  dieselben  auf  der  gleichen  Seite  mit  dem  Hirn- 
herd gefunden  zu  haben.  Indessen  abgesehen  davon,  dass  einige 
Male  in  seinen  Krankengeschichten  nur  eine  Pupillendifferenz  ver- 
zeichnet ist,  kein  anderes  auf  den  Sympathicus  zu  beziehendes 
Symptom  sonst,  so  dass  man  vielleicht  noch  darüber  streiten  kann, 
ob  in  diesen  Fällen  der  Sympathicus  überhaupt  an  der  Pupillen- 
differenz Schuld  war  —  fehlt  auch  in  allen  der  Leichenbefund;  in 
dem  einzigen  Falle  mit  Autopsie  wurde  während  des  Lebens  auf 
die  fraglichen  Symptome  nicht  geachtet,  und  die  postmortale  Pu- 
pillendifferenz zu  Schlüssen  zu  benutzen,  ist  vielleicht  doch  etwas 
gewagt.  So  gern  ich  deshalb  auch  einräume,  dass  derartige  Vor- 
kommnisse zu  weiteren  Prüfungen  auffordern  und  dass  die  Frage 
noch  keineswegs  abgeschlossen  ist,  kann  ich  doch  wegen  des 
mangelnden  Leichenbefundes  Seeligmueller's  Krankengeschichten 
keine  zwingende  Beweisfähigkeit  zugestehen. 

Das  Vorhandensein  vasomotorischer  Symptome  weist  natürlich 
nur  auf  die  vorgenannten  Oertlichkeiten  im  Allgemeinen  hin;  welche 
von  ihnen  im  besonderen  Falle  im  Spiele  sei,  das  wird  man  allein 
aus  den  anderweitigen  Erscheinungen  entnehmen  können. 

XLVIII.  Die  sogenannte  neuroparalytische  Ophthalmie 
ist  bisher  nur  bei  basaler  Läsion  des  N.  trigeminus  beobachtet; 
dass  sie  auch  bei  intrapontinen  Herden  vorkommen  könne,  soll 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  doch  ist  dies  noch  nicht  durch 
thatsächliche  Erfahrungen  erhärtet.  Bei  höher  gelegenen  Herden 
ist  sie  noch  nie  gesehen  worden. 

XLIX.  Das  Auftreten  des  einseitigen  acuten  Decubitus 
auf  der  mit  dem  Herd  gekreuzten  Seite  hat  Joffroy  allerdings 
mit  Läsionen  des  Occipitallappens  in  Verbindung  bringen  wollen. 
Indessen  ist  nicht  nur  die  weit  überwiegende  Mehrzahl  derselben 
ohne  Decubitus  verlaufen;  sondern  man  hat  letzteren  auch  bei  den 
allerverschiedenartigsten  Localisationen  erscheinen  sehen,  ohne  dass 
jedoch  das  gegenwärtige  ßeobachtungsmaterial  irgend  wie  bestimm- 
tere und  regelmässig  wiederkehrende  Beziehungen  erkennen  lässt. 
Ja   es  möchte  scheinen,    als    ob    der    unilaterale    acute  Decubitus 
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überliaupt  nicht  zu  den  Herd  Symptomen  zu  rechnen  wäre,  wenig- 
stens nicht  in  der  Weise,  dass  sein  Auftreten  an  die  Läsion  be- 
stimmter 0  ertlichkeiten  gebunden  wäre ;  doch  wird  sich  diese 
Frage  erst  entscheiden  lassen,  wenn  noch  viel  umfassendere  Er- 
fahrungen vorliegen. 


Störungen  der  Sprache. 

L.  Von  den  beiden  grossen  Gruppen  der  Sprachstörungen, 
welche  überhaupt  für  die  Herddiagnostik  Bedeutung  haben,  näm- 
lich die  dy-sarthrischen  und  die  dysphasischen,  sind  die  ersteren 
schon  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  mehrfach  berührt  wor- 
den, da  sie  zusammenfallen  mit  den  Lähmungszuständen  des  Hy- 
poglossus  (vergl.  VT.  f.,  VIT.  a. ,  IX.  a.).  Auch  die  dysphatischen' 
Störungen  sollen  hier  nur  eine  kurze  Erwähnung  finden,  da  sie  im 
Speciellen  Theil  ausführlich  behandelt  sind.  Dieselben  werden  nur 
bei  Herden  im  Centrum  ovale  und  in  der  Hirnoberfläche  beob- 
achtet. Die  betreffenden  Oertlichkeiten  der  Oberfläche  sind  a)  die 
Pars  opercularis,  das  hintere  Ende  der  3.  (linken)  Stirnwindung; 
b)  die  Insel  (links).  Ob  bei  vollkommener  Integrität  dieser  Stel- 
len Läsionen  anderer  Puncto  der  Hirnoberfläche  (im  Parietal-  und 
im  Sphenoidal-Lappen)  Dysphasie  veranlassen  können,  ist  eine  noch 
nicht  abgeschlossene  Frage;  im  Anschlüsse  an  die  Ergebnisse  der 
Erfahrung  wird  man  von  vornherein  jedenfalls  richtiger  gehen, 
wenn  man  im  concreten  Falle  zunächst  eine  Erkrankung  an  den 
erstgenannten  Oertlichkeiten  unterstellt.  —  Die  betreffende  Partie 
des  Centrum  ovale  findet  sich  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der 
Pars  opercularis  der  3.  Stirn windung. 

Die  verschiedenen  klinischen  Formen,  unter  welchen  die  dys- 
phasischen Störungen  sich  darstellen  können,  ataktische  Aphasie, 
amnestische  Aphasie,  Paraphasie  u.  s.  w.  können  zur  Zeit  noch 
nicht  mit  dieser  oder  jener  speciellen  Localität  in  Verbindung  ge- 
bracht werden.  Nur  eines  lässt  sich  vielleicht  schon  jetzt,  wenig- 
stens mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit,  sagen:  eine  Erkrankung 
der  3.  Stirnwindung  kann  nicht  angenommen  werden,    wenn   die 
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ataktische   Form    nicht    vorliegt;    das    umgekehrte    ist   aber    nicht 
richtig. 

Ob  bei  vorhandenen  dysphasischen  Störungen  die  betreffende 
weisse  Marksubstanz  allein  oder  ob  die  graue  Oberfläche  ergriffen 
sei,  ist  eine  Frage  von  untergeordneter  Bedeutung,  zunächst  schon 
deshalb,  weil  erfahrungsgemäss  ersteres  iinverhältnissmässig  viel 
seltener  vorkommt,  und  dann  weil  sehr  häufig  beide  Partien  zu- 
gleich betheiligt  sind.  Als  Momente,  welche  für  die  Entscheidung 
im  concreten  Falle  in  Betracht  kommen  dürften,  sind  folgende  zu 
nennen:  liegt  eine  andere  Form  der  Sprachstörung  vor,  als  die 
ataktische  Aphasie,  so  kann  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht 
die  weisse  Markmasse  allein  lädirt  sein.  Die  Erkrankung  letzterer 
wird  auch  unwahrscheinlich,  wenn  jede  Spur  motorischer  Lähmung 
fehlt;  ebenso  wenn  neben  der  Sprachstörung  nur  eine  monoplegische 
Lähmungsform,  insbesondere  eine  isolirte  Paralyse  des  Facialis 
vorhanden  ist. 


Es  bleibt  jetzt  noch  eine  Reihe  von  Symptomen  übrig,  welche 
überwiegend  diffusen  Erkrankungen  eigen  sind  oder,  falls  sie  bei 
Herderkrankungen  erscheinen,  hauptsächlich  dann  zur  Wahrneh- 
mung kommen ,  wenn  bei  denselben  zugleich  gesteigerter  intracra- 
cranieller  Druck  besteht,  namentlich  also  bei  einsetzenden  Blutun- 
gen und  im  Verlaufe  von  Tumoren,  Da  jedoch  einzelne  von  ihnen 
nicht  nur  gelegentlich  bei  reinen  Ausfallserkrankungen  vorkommen, 
sondern  auch  wirklich  bei  ihnen  unter  Umständen  als  Leit- 
faden für  die  topische  Diagnose  dienen  können,  müssen  sie  hier  in 
den  Kreis  der  Besprechung  gezogen  werden. 


Störungen  der  Herzthätigkeit  und  Athmung. 

LI  Störungen  der  Herzthätigkeit  können  bei  Herder- 
krankungen in  zwiefacher  Weise  sich  darstellen:  als  Aenderungen 
der  Frequenz,  und  als  Aenderungen  des  Rhythmus. 
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a.  Die  Frequenzstörung  ist  oft  eine  Verlangsamung  der 
Herzthätigkeit,  selbstverständlich  abhängig  von  einer  Reizung 
des  bulbären  Vaguscentrums.  Dieselbe  kann  zunächst  im  Coma 
apoplecticum  bei  Hämorrhagien  mit  dem  allerverschiedensten  Sitze 
vorkommen,  ist  aber  nicht  im  entferntesten  ein  constantes  Sym- 
ptom. Etwas  häufiger  allerdings  beim  Krankheitssitz  in  den  Gebilden 
der  hinteren  Schädelgrube,  ist  sie  doch  sogar  bei  Blutungen  in  die  Me- 
duUa  oblongata  nicht  regelmässig.  —  Ferner  kann  die  Pulsverlang- 
samung  vorübergehend  bei  Tumoren  eintreten,  ebenfalls  bei  dem 
wechselndsten  Sitze  derselben.  Offenbar  ist  auch  hier  das  wirk- 
same Moment  in  der  allgemeinen  intracraniellen  Drucksteigerang 
zu  suchen,  denn  man  sieht  die  Pulsverlangsamung  am  häufigsten 
neben  Anfällen  von  gesteigertem  Kopfschmerz  und  vorübergehender 
Benommenheit  des  Sensorium  sich  einstellen.  — 

Am  wichtigsten  ist  der  Pulsus  rarus  dann,  wenn  er  eine  län- 
ger anhaltende  Erscheinung  im  Krankheitsverlaufe  bildet,  weil  man 
dann  noch  am  ehesten  den  Schluss  auf  eine  Localisation  in  der 
Nähe  des  Vaguscentrums  wagen  darf —  vorausgesetzt  dass  nicht 
daneben  die  Symptome  einer  ausgeprägten  intracraniellen  Druck- 
steigerung bestehen,  weil  man  sonst  wieder  auf  die  im  unmittelbar 
vorhergehenden  Satz  formulirte  Bedeutung  eingeschränkt  ist,  d.  h. 
den  allerverschiedensten  Krankheitssitz  unterstellen  muss.  Aller- 
dings können  dann  zuweilen  noch  andere  begleitende  Erscheinungen 
eine  bestimmte  topische  Diagnose  ermöglichen,  wie  z.  B.  Diabetes 
(vergL  den  Fall  Virchow-Meyer's  S.  511),  oder  Cerebellarataxie 
u.  s.  w. 

b.  Genau  dieselbe,  d.  h.  im  Ganzen  geringe  topisch  diagnostische 
Bedeutung  hat  das  Aussetzen  des  Pulses  in  Form  der  einfachen 
Intermittenz,  neben  welchem  die  Herzthätigkeit  gewöhnlich  ver- 
langsamt ist. 

c.  Die  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit  durch  Läh- 
mung des  Vaguscentrums  kann  sich,  öfters  nach  voraufgegangener 
Verlangsam ung,  bei  Herden  mit  starker  intracranieller  Druckstei- 
gerung einstellen,  gleichgültig  wo  deren  Sitz  ist.  Dagegen  ist  sie 
für  die  Localisation  wichtig,  wenn  sie  (neben  anderen  Herdsym- 
ptomen) ohne  Erscheiimngen  erhöhten  Gehirndrucks  besteht —  so 
ist  sie  nämlich  bisher  nur  bei  Herden  in  der  Medulla  oblongata 
beobachtet.     Beide  Male  verbindet  sie  sich  meist  mit 
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d.  einer  ausgesprochenen  Irregularität  bis  zum  Delirium 
cordis  sich  steigernd,  üebrigens  sei  noch  ausdrücklich  davor  ge- 
warnt, die  Localisation  in  der  MeduUa  oblongata  deshalb  im  con- 
creten  Falle  auszuschliessen ,  weil  eine  regelmässige  Herzthätigkeit 
besteht;  die  Erfahrung  lehrt,  dass  zuweilen  letztere  sehr  wohl  bei 
ersterer  möglich  ist. 

LIL  Störungen  derAthmung,  welche  einfach  als  schnar- 
chende stertoröse  Respiration  sich  darstellen,  haben  während  des 
Coma  apoplecticum  gar  keine  topisch  diagnostische  Bedeutung;  in 
dieser  Form  bilden  sie  eine  alltägliche  Erscheinung  bei  dem  ver- 
schiedensten Krankheitssitz.  Ganz  dasselbe  gilt  von  dem  Cheyne- 
Stok  es 'sehen  Athmungsphänomen,  wenn  es  im  Coma  beob- 
achtet wird. 

Anders  liegt  dagegen  die  Sache,  wenn  die  soeben  genannten 
Abnormitäten,  oder  überhaupt  eine  dyspnoetische  mühsame,  lang- 
same Respiration  mit  Athempausen  und  von  Cyanose  begleitet  bei 
freiem  Sensorium  neben  Herdsymptomen —  und  ohne  Zeichen 
eines  wesentlich  gesteigerten  intracraniellen  Druckes  —  in  den  Vor- 
dergrund tritt,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  keine  Erkrankung  im 
Respirations  -  oder  Circulationsapparat  besteht.  Dann  handelt  es 
sich  in  den  meisten  Fällen  um  einen  Herd  in  der  unmittelbaren 
Nähe  des  Athmungscentrums,  d.  h.  in  der  Medulla  oblongata  bzw. 
im  unteren  Abschnitt  des  Pens.  Dass  allerdings  die  Dyspnoe  und 
Störung  der  Athmung  nicht  zu  den  ausnahmslosen  Begleiterschei- 
nungen dieser  Localisation  gehört,  lehrt  die  Erfahrung;  andererseits 
aber  zeigt  sie,  dass  bei  Erkrankung  der  Medulla  oblongata  Abnor- 
mitäten der  Respiration  eher  und  stärker  sich  einstellen  als  solche 
der  Circulation,  ja  dass  die  Athmung  selbst  aufhören  kann,  während 
die  Herzthätigkeit  noch  fortdauert  (Fall  von  Wilks  S.  175). 

Dieselbe  localisirende  Bedeutung  wie  die  Respirationsstörung 
beansprucht  ein  allerdings  nur  sehr  seltenes  Phänomen,  nämlich  ein 
alsbald  mit  den  übrigen  Symptomen  erscheinender  Husten. 


Störungen  seitens  des  Verdauung^sapparates. 

LIII.  Das    einzige    zuweilen  für  die  Localisation  in  Betracht 
kommende    Symptom    seitens    des    Verdauungsapparates    ist    Er- 
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brechen,  dessen  Entstehung  bekannter  Massen  auf  eine  Reizung 
des  Brechcentrums  im  verlängerten  Mark  bezogen  wird.  Seine 
Wichtigkeit  für  die  topische  Diagnostik  wird  dadurch  erheblich  be- 
einträchtigt, dass  es  eben  immer  einer  Reizung  seinen  Ursprung  ver- 
dankt, also  unter  Verhältnissen  auftritt,  welche  an  sich  schon  eine 
Herddiagnose  nur  ausnahmsweise  gestatten.  Bei  stationären  Aus- 
fallsherden ist  unseres  Wissens  niemals  Erbreclien  beobachtet;  da- 
gegen ist  es  ein  nicht  allzu  seltenes  Vorkommniss  bei  einsetzenden 
Blutungen  (gelegentlich  auch  Embolien),  bei  wachsenden  Abscessen 
und  insbesondere  bei  Tumoren.  Bezüglich  der  Pathogenese  haben 
wir  uns  bereits  oben  (S.  68)  dahin  ausgesprochen,  dass  die  that- 
sächlichen  Verhältnisse  nicht  gestatten,  den  Reiz  jedesmal  durch 
eine  grobe  mechanische  Raum  beschränk  ung  erzeugt  sich  vorzustellen; 
dies  ist  nicht  möglich,  wenn  das  Erbrechen  bei  ganz  kleinen  Ge- 
schwülsten, oder  Blutherden  auftritt.  Hier  müssen  irgendwelche 
andere  Momente  ins  Spiel  kommen,  vielleicht  fluxionäre  Hyperämie 
oder  reflectorische  Anämie  oder  noch  andere  Verhältnisse —  dies  mag 
unerörtert  bleiben,  weil  eine  sichere  Entscheidung  doch  nicht  zu 
geben  ist. 

Für  die  topische  Diagnostik  ist  bemerkenswerth ,  dass  Er- 
brechen bei  dem  allerverschiedensten  Krankheitssitz  auftreten  kann, 
dass  es  jedoch  relativ  am  häufigsten  —  keineswegs  aber  constant  — 
bei  Localisationen  in  der  Nähe  der  Medulla  oblongata  erscheint. 
Auf  Grund  der  thatsächlichen  Erfahrungen  ist  man  vielleicht  sogar 
berechtigt,  wenn  in  einem  Falle  auffallend  hartnäckiges  und  sehr 
häufig  wiederkehrendes  Erbrechen  besteht,  diese  Localisation  d.  h. 
in  der  Nachbarschaft  der  Medulla  oblongata  z.  B.  im  Cerebellura 
zu  unterstellen,  vorausgesetzt  natürlich  dass  nicht  andere  positive 
Erscheinungen  dagegen  sprechen. 


Störungen  seitens  des  Harnapjjarates. 

LIV.  Lähmungs-  und  Reizungszustände  der  Blasen- 
muskulatur können  nach  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen 
nicht  mit  voller  Sicherheit  mit  den  Läsionen   bestimmter   Hirnpar- 
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tien  in  Verbindung  gebracht,  also  auch  nicht  für  die  topische  Dia- 
gnostik verwendet  werden.  Arndt  nimmt  in  einem  von  ihm  beob- 
achteten Fall  allerdings  spastische  Contractionen  der  Blasenmus- 
kulatur  an,  wodurch  häufiger  Urinabgang  (nicht  vermehrte  vierund- 
zwanzigstündige  Menge!)  veranlasst  wurde,  und  führt  diese  Con- 
tractionen auf  eine  Reizung  der  Pedunculi  Cerebri  durch  die  wach- 
sende Geschwulst  zurück;  doch  ist  der  Fall  viel  zu  complicirt  für 
sichere  Schlussfolgerungen,  Ebensowenig  beweisend  sind  einige  an- 
dere Beobachtungen,  so  z.  B.  eine  von  Rosenthal  (S.  195  und  202), 
gleichfalls  eine  Geschwulst  an  und  in  den  Hirnschenkeln  betreffend. 
Man  muss  noch  weitere  eindeutige  Ftälle  abwarten. 

Lcähmung  der  Blasenmuskulatur  ist  bisher  niemals  bei  statio- 
nären Ausfallsherden  festgestellt,  sondern  nur  bei  benommenem 
Sensoriura,  im  Ooma  apoplecticum  oder  bei  Tumoren  mit  allgemeinem 
Hirndrack  gesehen  worden. 

LV.  Veränderungen  der  Harnmenge  und  der  chemischen  Con- 
stitution des  Harns,  Polyurie,  Diabetes  mellitus,  Albuminurie 
hängen,  nach  dem  jetzigen  Stand  der  Kenntnisse,  von  einer  fun- 
ctionellen  Beeinflussung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels  ab.  Man 
wird  diese  Localisation  bzw.  Herde  im  Pens  und  in  der  Me- 
duUa  oblongata  annehmen  können,  wenn  es  sich  um  chronische 
Processe  handelt  und  eine  Gesammtheit  von  Verhältnissen  vorliegt, 
welche  wir  S.  512  skizzirt  haben;  wird  diese  Localisation  aber 
beim  Mangel  der  in  Rede  stehenden  Harnveränderungen  keineswegs 
au. sschli essen  können  (vergl.  Pens  und  Medulla  oblongata  im  Spe- 
ciellen  Theil).  Dagegen  ist  es  nicht  angängig,  wenn  Melliturie 
u.  s.  w.  während  eines  apoplektischen Insultes  vorübergehend  erscheint, 
einzig  ihretwegen  den  Herd  in  Pens  und  Medulla  oblongata  zu  suchen. 
Denn  Ollivier  hat  festgestellt,  dass  Polyurie,  Albuminurie,  Gly- 
kosurie  während  des  apoplektischen  Insultes  zuweilen  auftreten 
können,  gleichgültig  an  welcher  Stelle  des  Gehirns  der  Herd  sitzt. 
Dass  es  sich  auch  hier  um  eine  functionelle  Einwirkung  auf  die 
Medulla  oblongata  handele,  nimmt  Olli  vier  auch  an.  Aber  dass 
unter  diesen  Umständen  die  betreffenden  Erscheinungen  nicht  für 
die  topische  Diagnose  verwerthet  werden  können,  ist  selbstver- 
ständlich. 


Nothnagel,   Topische  Diagnostik  der  Gehirnkraiikheiteii.  qq 
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Kopfschmerz  und  Schwindel. 

LVI.  Der  Kopfschmerz  hat  eine  sehr  geringfügige  Bedeutung 
für  die  topische  Diagnose,  um  so  mehr  als  er  grade  bei  den  ty- 
pischen Formen  der  Herderkrankungen,  den  stationcären  Ausfalls- 
herden, fast  immer  fehlt.  Und  auch  darüber  sind  wohl  sämmtliche 
Beobachter  einig,  dass  er  zwar  für  die  Diagnose  einer  Hirngeschwulst, 
eines  wachsenden  Abscesses  überhaupt  ein  werthvolles  Zeichen  ab- 
giebt,  dass  er  aber  auch  bei  diesen  Erkrankmigsformen  über  die 
ergriffene  Oertlichkeit  nur  ganz  ausnahmsweise  einmal  Aufschluss 
liefert.  Wir  nehmen  selbstverständlich  den  durch  directe  Läsion 
des  Trigeminus  erzeugten  Schmerz  aus,  und  sprechen  nur  von  dem 
mehr  oder  weniger  heftigen,  in  der  Tiefe  des  Kopfes  localisirten 
Schmerz. 

Wir  können,  da  hier  hundertfache  Beobachtungen  vorliegen, 
von  jeder  Casuistik  absehen,  und  die  vorhandenen  Erfahrungen  in 
folgende  Sätze  zusammenfassen.  Zuweilen  geben  die  Kranken  an, 
Schmerz  an  einer  bestimmten  Stelle  zu  empfinden,  welche  sie  mit. 
der  Fingerkuppe  glauben  bezeichnen  zu  dürfen,  und  es  ereignet 
sich,  dass  dann  in  der  That  bei  der  Autopsie  dieser  Oertlichkeit 
entsprechend  ein  Tumor  gefunden  wird.  Relativ  am  häufigsten 
wird  dies  Verhalten  bei  Cerebellargeschwülsten  verzeichnet,  wobei 
die  Kranken  öfters  mit  grosser  Consequenz  den  Hinterkopf  oder 
eine  umschriebene  Stelle  desselben  als  Sitz  des  Schmerzes  angeben. 
Noch  viel  häufiger  aber  ist  es,  dass  die  Schmerzen  gar  nicht  loca- 
lisirt  werden  können,  sondern  den  ganzen  Kopf  einnehmen.  Und  — 
dies  ist  für  uns  das  Wichtigste  —  gar  nicht  selten  kommt  es  auch 
vor,  dass  sie  an  eine  ganz  andere  und  entfernte  Partie  verlegt 
werden,  und  über  die  eigentlich  kranke  Oerlichkeit  nie  geklagt 
wird:  so  wird  bei  Cerebellar-  und  Occipifcallappen-Tumoren  der 
Schmerz  gelegentlich  andauernd  in  die  Stirn  verlegt,  bei  solchen 
auf  der  rechten  Seite  in  die  linke  Kopfhälfte  u.  s.  w.  Dieses  letzt- 
genannte Verhalten  mahnt  zur  grössten  Vorsicht  dei  der  Benutzung 
des  Kopfschmerzes  für  die  topische  Diagnose,  ja  macht  dieses  Sym- 
ptom eigentlich  direct  unbrauchbar  für  dieselbe.  Jedenfalls  würden  wir 
niemals  einen  besonderen  Werth  auf  dasselbe  legen,  und  es  höch- 
stens einmal  neben  einer  Reihe  anderer  Symptome  als  unterstützendes 
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Moment  für  die  Diagnose  ansehen,  niemals  aber  diese,  wenn  sonst 
die  anderen  Zeichen  auf  eine  bestimmte  Oertlichkeit  hinweisen, 
durch  den  anscheinend  dagegen  sprechenden  Schmerz  beirren  Lassen. 

LVII.  Da  Schwindelempfindungen  eines  der  häufigsten 
Symptome  bei  den  verschiedenartigsten  Cerebralleiden  sind,  auch 
bei  denen  ohne  jede  gröbere  oder  bleibende  anatomische  Läsion, 
muss  im  concreten  Falle  natürlich  erst  festgestellt  werden,  ob  über- 
haupt eine  Herderkrankung  bestehe.  Ist  dies  geschehen,  dann  muss 
vor  allem  berücksichtigt  werden,  ob  der  vorhandene  Schwindel  nicht 
etwa  —  wie  häufig  —  eine  secundäre  Erscheinung  sei,  d.  h.  ab- 
hängig von  einer  Augenmuskellähmung.  Ist  auch  dieses  Verhält- 
niss  ausgeschlossen  oder  besteht  gar  keine  Diplopie,  dann  erst  kann 
seine  etAvaige  Bedeutung  für  die  Localisation  in  Betracht  gezogen 
werden.  Die  Beobachtungen  ergeben  nun,  dass  Schwindel  bei  dem 
allerverschiedensten  Krankheitssitze  vorkommen  kann,  dass  er  eine 
charakteristische  Wichtigkeit  für  keinerlei  Localisationen  besitzt. 
Sie  lehren  andererseits  allerdings  auch,  dass  er  am  häufigsten  und 
stärksten  den  räum  beschränkenden  Erkrankungen  in  der  hinteren 
Schädelgrube  eigen  ist,  welche  imCerebellum  sitzen  oder  dieses  functio- 
nell  beeinträchtigen;,  freilich  ist  er  auch  hier  nicht  regelmässig  vor- 
handen. Ueber  die  weiteren  Einzelheiten  in  dieser  Beziehung,  über 
die  diagnostische  Tragweite  des  Schwindels  für  Cerebellarkrank- 
heiten,  sein  Verhältniss  zu  der  Ataxie  dabei  u.  s.  w.  haben  wir 
uns  S.  59,  und  über  die  Fallrichtungen  dabei  S.  58  und  S.  94 
ausgesprochen. 

Im  Ganzen  besitzt  der  Schwindel  eine  untergeordnete  Bedeu- 
tung für  die  topische  Diagnostik  und  kann  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht verwendet  werden. 


Störungen  des  Sensorium. 

LVIII.  Coma  apoplecticum.  Es  fragt  sich,  ob  das  Vor- 
handensein oder  Fehlen  des  apoplektischen  Insultes  d.  h.  des  Ein- 
setzens einer  Blutung  oder  Erweichung  mit  Bewusstseinsverlust,  bzw. 
ob  die  Stärke  und  Dauer  des  letzteren  einen  Anhaltepunkt  für  die 
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Localisation  zu  geben  vermag.  Wir  sehen  hier  ganz  ab  von  der 
Pathogenese  des  Coma  apoplecticum  —  ich  habe  mich  darüber  an 
einem  anderen  Orte  ausgesprochen  —  und  wollen  nur  das  erfah- 
rungsgemäss  Festgestellte  hervorheben.  Da  lehren  nun  die  Beobacli- 
tungen,  dass  bei  jedweder  Localisation  eine  Blutung  oder  Embolie 
mit  Bewusstseinsverlust  einsetzen  kann,  dass  sie  aber  gelegentlich 
auch  bei  jeder,  selbst  in  der  Hirnrinde  fehlen  kann;  es  giebt  keine 
Oertlichkeit,  bei  deren  Läsion  der  apoplektische  Insult  regelmässig 
vorhanden  sein  oder  fehlen  müsste.  Hiermit  ist  schon  ausge- 
sprochen, dass  demselben  eine  wesentliche  Bedeutung  für  die  to- 
pische Diagnostik  jedenfalls  nicht  zukommt. 

Dennoch  kann  man,  mit  einer  gewissen  Vorsicht  natürlich, 
auch  die  in  Rede  stehenden  Verhältnisse  gelegentlich  einmal  mit 
für  die  Diagnose  benutzen.  Grössere  Blutungen  und  Embolien  mit 
ausgedehntem  ischämischem  Bezirk  setzen  erfahrungsgemäss  fast 
ausnahmslos  mit  einem  mehr  oder  weniger  starken  apoplektischen 
Insult  ein.  Das  Umgekehrte  ist  freilich  nicht  ohne  weiteres  rich- 
tig —  kleine  Herde  entwickeln  sich  nicht  immer  ohne  Insult.  Aber 
wenn  jede  Andeutung  eines  solchen  fehlt,  dann  hat  man  eher  eine 
Berechtigung  einen  kleinen  Herd  als  einen  umfänglichen  vorauszu- 
setzen. Dieses  Verhältniss  nun  kann  für  die  Ortsbestimmung  mit 
benutzt  werden.  Setzen  wir  z.  B.  den  Fall,  dass  ohne  jeden  apo- 
plektischen Insult  plötzlich  eine  vollständige  motorische  Hemiplegie 
der  Extremitäten,  des  Facialis  und  Hypoglossus  entsteht,  so  hat 
man  darin  einen  Grund,  einen  kleinen  Herd  zu  unterstellen.  Wenn 
aber  ein  kleiner  Herd  eine  derartige  Paralyse  veranlasst,  so  muss 
er  an  einer  Stelle  sitzen,  wo  die  Bahnen  für  die  genannten  Theile 
dicht  nebeneinander  liegen,  d.  h.  in  der  Inneren  Kapsel,  im  Hirn- 
schenkel, in  der  Brücke;  das  Weitere  werden  dann  die  übrigen 
Verhältnisse  ergeben.  —  Dieses  Beispiel  wird  genügen  um  zu  zei- 
gen ,  in  welcher  Richtung  und  Weise  man  das  Verhalten  des  Sen- 
sorium  beim  Einsetzen  einer  Blutung  oder  Embolie  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  für  die  Herddiagnose  verwenden  kann;  es  bestätigt 
aber  auch,  dass  dies  nur  beim  Zusammentreffen  besonders  günstiger 
Umstände  und  nur  bis  zu  einem  beschränkten  Grade  geschehen  darf. 

LIX.  Psychische  Störungen,  welche  bei  stationären 
Herden,  bei  Tumoren,  Abscessen,  atrophischen  und  sklerotischen 
Processen   bestehen,   sind   in   sehr  geringem    Masse  für  die  Ortsbe- 
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Stimmung  zu  benutzen.  Nur  in  ganz  allgemeinen  Umrissen  kimw 
man  folgendes  sagen.  Jemehr  bei  Ausfallsherden  psyoliisohe  Stö- 
rungen in  den  Vordergrund  treten,  desto  mehr  hat  man  Veranlas- 
sung eine  ßetheiligung  der  Hirnoberfläche  anzunehmen.  Im  Spe- 
ciellen  Theil  haben  wir  darauf  hingewiesen,  dass  über  die  genaueren 
Einzelheiten  in  dieser  Beziehung  noch  recht  wenig  Sicheres  beka 
ist.  Da  wir  hier  die  anatomischen,  vergleichend-anatomischen,  ent 
wicklungsgeschichtlichen  und  physiologischen  Ergebnisse  ausser  Be- 
tracht lassen,  so  sei  nur  bemerkt,  dass  eine  Reihe  von  Autoren 
aus  den  pathologischen  Beobachtungen  meint  den  Schluss  ziehen 
zu  dürfen^  das  Occipitalhirn,  eine  andere,  das  Frontalhirn  sei  über- 
wiegend an  den  psychischen  Processen  betheiligt.  Auch  bei  der 
progressiven  Paralyse  der  Irren  gehen  die  Meinungen  in  dieser  Rich- 
tung noch  auseinander;  und  die  umschriebenen  Läsioneii  anlangend, 
so  möchten  wir,  als  dem  thatsächlichen  gegenwärtigen  Standpunkt 
entsprechend,  unsere  Meinung  dahin  äussern,  dass  eine  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  localisirte  Erkrankung  des  Hirnmantels  psy- 
chische Störungen  veranlassen  kann,  ohne  dass  man  bis  jetzt  auch 
nur  annährend  im  Stande  ist,  den  Grad  und  die  Art  derselben  mit 
der  Grösse    und  Oertlichkeit  in  üebereinstiramung  zu   bringen. 

Auch  solche  Herde,  welche  die  Oberfläche  nicht  direct  be- 
treffen, gehen  öfters  mit  psychischen  Störungen  einher;  und  zwar 
nicht  nur  Geschwülste,  bei  welchen  dies  leichter  begreiflich  wird 
durch  die  Steigerung  des  allgemeinen  intracraniellen  Druckes,  die 
veränderten  Circulationsverhältnisse  und  gelegentlich  durch  den  Hy- 
drocephalus,  sondern  auch  (nicht  zu  kleine)  Ausfallsherde  in  den 
tieferen  Partien.  Im  letzteren  Falle  muss  man  wohl  unterstellen, 
dass  eine  secundäre  Beeinflussung  (Atrophie  u.  s.  w.)  des  Hirn- 
mantels stattgefunden  habe.  Die  beschränkte  Bedeutung  psychischer 
Störungen  für  die  Herddiagnose  ergiebt  sich  danach  von  selbst. 
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achtungen von  Herrn  Professor  W.  Mu eller  ausgeführt  ist. 
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